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原著 
 
はじめに  
一昨年(2016 年)の秋,脚本家の橋田壽賀子が雑誌
に寄稿した文章が話題になった。 
「私は八十歳を過ぎた頃から,もし認知症になった
ら安楽死がいちばんと思っています。……回復の
見込みがないままベッドに寝ているだけで,生き
る希望を失った人は大勢います。長患いをしても
うこれ以上子どもに迷惑をかけたくないという
人もいる。そういう人が希望するならば,本人の
意思をきちんと確かめたうえで,さらに親類縁者
がいるならば判ってもらうことを条件に安楽死
を認めてあげるべきです」1) 
そのうえで彼女は,日本ではまだ安楽死が認められ
ていないから,海外に行って安楽死するという意向
を示した。もちろん賛否両論あろうが,筆者としては
大いに頷くものがあった。そこで,この機会に筆者が
安楽死を容認する理由を述べることにしたい。 
全体は二つの部分より成る。最初の四節は安楽死に
関する事実を説明する。そのあとの五節と六節で筆
者の見解を述べる。 
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一節 安楽死から尊厳死へ 
魂の抜け殻 
父は九十になった。大正の末年に生まれた父は数年
前,腰の手術をしたものの持病はなく,杖をつきなが
ら何とか歩いている。もともと丈夫で何でもよく食
べる人だから,由比町最後の大正生まれも夢ではな
いかもしれない。 
ただ,この一,二年で相当ずだい
．．．
(駄目)になった。薬
を飲んだか,目薬を点したか,本人自身よく覚えてい
ない。だから食事のたびに筆者の義姉が薬の残りを
確認している。日記を書くのも一苦労のようだ。漢
字はもちろん時には仮名も忘れるようになった。昨
年の夏に帰省したとき驚いたのは,手本の通りに書
くことができなかったことだ。曾孫に小遣いをやろ
うとして祝儀袋に「◯◯ちゃんへ」と書こうとした
が,平仮名の「や」が書けず,見かねた義姉が,この通
りに書けばいいよ,と隣に「や」と書いてみせて,ま
た本人もその通りに書こうとしたものの,どうして
も「や」と書けなかった。 
傍らで一部始終を見ていた筆者は愕然とした。「猿
真似」という言葉があるが,歳をとると,その猿真似
すら難しくなるらしい。してみると猿真似にもある
程度の認知能力が必要なわけで「ホモ・サピエンス」
(賢いヒト)という言葉に妙に納得したわけだが,こ
の正月に帰省したときには父のやることは更にちぐ
はぐになっていた。手洗いに行くと言って椅子から
立ちながら,手洗いとは反対の方向に廊下を進んで,
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義姉から,そっちじゃないよ,逆だよ,と言われてい
た。 
そんなわけで昨年の正月,上の兄は下の兄に「最近
うちのお父さんはやることが頓珍漢になってきた」
と嘆いていた。それを聞いて筆者は不安を覚えた。 
今はまだ受け答えはできる。電話に出ることもでき
る。曾孫たち一人一人にお年玉を与えることもでき
る。しかし,この調子ではあと三,四年もしたら兄夫
婦とですら普通に会話することができなくなるかも
しれない。そうなったら年に数回しか会わない筆者
などはどこの誰なのか分からなくなってしまうので
はないだろうか。 
これは実際,父の父がそうだった。父の父つまり筆
者の父方の祖父は百歳で大往生したが,九十を過ぎ
た頃から認知症が進み,長男(つまり筆者の叔父)を
自分の父親と思っていたらしい。頭の中は昭和二十
年で止まったまま本土決戦に突入してしまったらし
く「いま家の前をアメリカ兵とロシア兵が通ってい
ったぞ」と真顔で話したりしたそうだ。 
問題はここからである。 
父の父がそうで,父もそうなりつつあるとすると,
筆者は大丈夫だろうか。 
筆者は高校を出てからずっと一人暮らしで,意地汚
いわりに偏食家で,甘いものも塩っぱいものも脂っ
こいものも好きで,それも濃い味が好きで,煙草こそ
吸わないものの酒は好きだから間違っても長生きは
しないと思うのだが,父方の親族は概して丈夫で長
生きである。何でも昔は山梨県の長寿ナンバーワン
の人もいたらしい。そんなわけで血は争えず,間違っ
て筆者も長生きしたとしよう。すると,まさかこんな
ことにならないだろうか。 
── 四十年後のある日,身寄りもなく,どこかの施
設に収容されている筆者を昔の学生が訪ねて
きた。ところが,以前に訪問したときは頓珍漢
でも何とか受け答えができていたのが,今や
いくら話しかけても全く反応せず,車椅子に
座ったまま虚ろに目を開けているだけである。
介護士たちが言うには,脳が完全に委縮して
いて何年も前から反射行動があるだけで意識
の片鱗すら窺えないが,内臓はかなり丈夫な
ようで,今でも口に入ったものをしっかりと
嚥下できるから,まだまだ生きられるようだ。 
仮に筆者がこのようになってしまったら,それは筆
者なのだろうか。生きている自覚もないまま,ただ身
体が新陳代謝しているだけの,いわば魂の抜け殻の
ような状態なら,筆者はもはや存在しないも同然で
はないか。すると,そんな抜け殻が生存し続けること
にいったい何の意味があるのだろうか。それでなく
ても忙しい介護士の手を煩わせているだけではない
だろうか。それに貯金もずっと以前に使い果たし,親
族たちとはもう何十年も連絡がつかないとすると,
筆者の抜け殻が生命活動を停止したところで,いっ
たい誰が悲しむだろうか。国としても少額とはいえ
年金受給者が一人減るわけだから負担が減るし,若
い頃に掛けた保険の死亡給付金が僅かでも出るとす
れば,音信不通だった甥や姪の子供たちが名乗り出
るかもしれない。だとすれば良いことずくめではな
いか。 
そんなわけで「意識が完全になくなった場合は自分
の身体の生命活動を終わらせる」旨を事前に文書な
ど確認できる仕方で用意しているなら,法的手続き
を踏まえたうえで,その人を安楽死させてもいいと
思うのである。この類の主張は,長寿が当たり前にな
ったことで社会の高齢化が深刻になってきた比較的,
最近になって現れた,たぶん第三の安楽死容認論だ
ろう。 
 
死苦からの解放としての安楽死 
では以前の安楽死容認論とはどのようなものだっ
たのだろうか。 
病気や怪我などで苦しむ者が自ら命を絶ったり,そ
れを手助けする行為はどこの社会でも行われていた。
古代の哲学者たちの中にも最期は安楽死を選んだ人
がかなりある。快楽主義哲学のエピクロス(前 341頃
-前 270頃)は胆石で尿が出なくなり苦しんだあげく,
温かい浴槽に浸かりながら葡萄酒を水で割らずに飲
んで死亡した。恐らく鼠径部を切ったのだろう。 2)
対するストア哲学の創始者キュプロスのゼノン(前
336-前 264)も老齢になり,躓いて転んだのを機に食
を絶って亡くなったという。3) 
このように安楽死は別に悪いことではなかった。ロ
ーマのストア哲学者セネカ(前 4頃-65)はある手紙に
おいてこう述べている。 
「そこで,あの問題について意見を述べることにし
よう。つまり老年の行き着く果てを嫌い,終幕は
待つのではなく,自分の手で下ろすべきかどうか,
という問題だ。……実際,延長されるのが人生か,
それとも死かでは,きわめて大きな違いがある。
だが,肉体が役に立つ働きをできないなら,魂を
労苦から引き上げぬ理由があろうか。おそらく,
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それをなすべきときの少し前になすべきだ。……
だが老年になって精神が打撃を受け,その各部が
引き剥がされ,私に残るものが人生ではなく,息
をしていることだけになったなら,私は跳び出す
だろう。……私は病気を死によって逃れることは
しない,それが治療可能で魂の邪魔にならないか
ぎりは。……それでも,この苦痛がいつまでも耐
え忍ばねばならぬものだと分かったならば,私は
去るだろう。それは苦痛そのもののためではなく,
苦痛に妨げられるせいで,私が生きている理由を
なすすべてのものに手が届かなくなるからだ」4) 
同じようなことをエピクテトス(55-136 頃)も言っ
ている。 
「もし私がそのように惨めであるならば,死ぬとい
うことは(私にとっては)港である。また死,それ
はすべての人の港であり,それは避難所である」5) 
ところがキリスト教が広まるにつれて事情は変わ
っていく。いや,キリスト教も迫害を受けていた頃は,
棄教を迫られた信徒がやむなく自殺することを容認
していた。しかし 313 年にコンスタンティヌス帝
(272-337)がキリスト教を公認し,自殺を大目に見る
必要がなくなると次第に自殺禁止へと向かった。 
旧約聖書の『出エジプト記』によればモーゼはシナ
イ山において神から十戒を授けられたとある。その
第五番目の戒律として「汝,殺すなかれ」とあること
から,これには自殺も含まれる,と教父のアウグスチ
ヌス(354-430)が言い出して以来,6)自殺は神によっ
て厳禁されていることになった。 
中世のキリスト教思想を代表する神学者のトマ
ス・アクィナス(1225-1274)は『神学大全』の第 2-2
部の第 64 問題において殺人を論じている。その第 5
項で「人は自分を殺すことが許されるか」と題して
次のように述べた。 
「生命は神によって人間に授けられた賜物であり,
『殺したり生かしたりする』方の権能に属する
ものである。従って自らの生命を取り去る者は
神に対して罪を犯しているのである……」7) 
つまり生命は神から与えられたものであるから,
人間の意志で絶つことはできず,従って自殺は神へ
の反逆というわけである。このことは,たとえ病気や
事故による断末魔の苦しみを避けるためであっても
例外ではない。 
「同じく現世のいかなる悲惨であっても,それから
逃げることは許されない。現世の諸々の悪のなか
で究極にして最も恐ろしいのは死である……す
ると現世のその他の悲惨を回避するために自ら
を死へと引き渡すことは,より小さな悪を避ける
ためにより大きな悪を引き受けることになるの
である」8) 
ゆえに,いま仮にあなたの家族が不治の病で死の
床にあり,どんなに手を尽くしても抑えられない苦
しみに呻いているとしても,あなたは「これもまた神
の思し召し」として十字を切るしかないわけである。 
 
しかしルネサンスで世俗化が始まり,神中心から
人間中心へとものの見方が変化してくると,死の苦
しみについても次第に臨機応変な対処が語られるよ
うになっていった。それを最初にまとまった形で訴
えたのはイギリスの法律家トマス・モア（1477－1535）
の『ユートピア』（1516年）である。 
「…… もし病気が永久に不治であるばかりでなく,
絶えまのない猛烈な苦しみを伴うものであれば,
司祭と役人は相談の上,この病人に向かって,こ
れ以上生きていても人間としての義務が果たせ
るわけではないし,いたずらに生恥をさらすこと
は,他人に対して大きな負担をかけるばかりでな
く,自分自身にとっても苦痛に違いない,だから
いっそのこと思い切ってこの苦しい病気と縁を
切ったらどうかとすすめる。また,今は生きてい
るということ自体が一つの拷問ではないか,もし
そうなら死ぬということに対して臆することな
く,いやむしろ前途に明るい希望をもって,この
牢獄とも拷問ともいえる業苦の人生を,一思いに
自らの命を断って脱するか,それとも他人にその
労をとって貰って脱してゆくか,そのどっちかに
したらどうか,とすすめるのである。……こうや
って充分納得した病人は,自らすすんで絶食して
死んでゆくか,死の苦しみを味わうことなく眠っ
ている間に死んでゆく」9) 
つまりユートピアとは病気に苦しむ者の自殺も嘱
託殺人も認められている世界なわけである。モアは
人文主義的教養に裏打ちされた人だったから,不治
の病に苦しむ人を無理やり生きながらえさせること
がいかに不合理なことであるか痛感していたのだろ
う。ただし,そうは言っても彼はやはり敬虔なカトリ
ックであったから,病人でもない者が自殺すること
には強く反対する姿勢を崩さなかった。 
「これに反して司祭や市会が死の当然の理由を承
認しない前に自分の生命を絶った者は,土と火を
もって葬るのに相応しくないものとされ,その死
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骸は悪臭ただならぬ泥沼の中に捨てられること
になっている」10) 
自殺に寛容な日本人の感覚からすれば信じられな
いことだが,当時のヨーロッパでは自殺は加害者と
被害者が同一の刑事犯罪とされており,遺体は晒し
ものにされたばかりか時には毀損されもしたらしい。
これについて時代は少し下るが 18世紀のフランスの
法学者モンテスキュー(1689-1755)は『ペルシア人の
手紙』(1721 年)においてこう書いている。 
「欧州では自殺をはかる人間に対する法律は非常
にきびしく,云わば死んだものをもう一度殺すの
です。街を引きずり廻され,嘲笑を浴びせられ,
財産は没収される」11) 
自殺者に対するこうした余りに酷い仕打ちについ
てモンテスキューはパリを訪れたペルシア人に仮託
して不当と非難している。 
「僕はその法律を不当と思う。僕が苦痛と貧困と軽
蔑とに押しつぶされている時,なぜ世人は,僕が
それらの苦しみを一挙にして絶ち切ってしまう
のを邪魔するのだろう。僕の手中にある対策の一
つをなぜ残酷に取り上げようとするのだろう。…
…社会と云うものは相互の利益を基礎として成
り立つものだ。しかしそれが自分にとって有害に
なったとき,それを棄ててはいけないというのは
誰だ。生命は一つの恩恵として僕に与えられた。
もはや恩恵でなくなったとき,お返ししてもいい
わけだ。原因がなくなった以上,結果もなくなる
べきではないか」12) 
同じ 18 世紀のイギリスの哲学者デビッド・ヒュー
ム（1711－1776）は『自殺論』という随筆の中で,自
殺を犯罪とするのは単にキリスト教がそう言ってい
るに過ぎないとして,仮に「生命は神の賜物だから,
それを短くするのは神に対する罪」と言うなら,それ
を長くしようと努めることも神への冒涜になるはず,
と指摘した。 
「仮に人間の生命を処置することが万能神の独自
な領域として保管されていて,その結果,人間が
彼ら自身の生命を処置することは万能神への侵
害だとすれば,生命の維持のために努めることも,
生命の破壊のために行動するのと同じように犯
罪的ということになろう」13) 
実に痛快な皮肉である。ただし同書が出版された
のはヒューム没後の 1777年だった。まだ世間一般の
意識は自殺に対しそこまで寛容になっていなかった
ということだろう。 
もともとは老人の大往生を意味していたギリシア
語の Euthanasia(「良い死」)を今日の積極的安楽死
の意味で初めて用いた人物はフランシス・ベーコン
(1561-1626)である。エリザベス 1 世女王の寵愛を受
け,今の日本でいえば総理大臣と最高裁判所長官を
兼ねる大法官であった彼は 1605年に出版された『学
問の進歩』においてこう書いている。 
「……私は,ただ健康を回復させるだけでなく,痛
みと苦しみを軽くすることも医師の職務である
と考える。そしてそのような軽減が回復の助け
となる場合だけでなく,きれいで安楽な死に方
をさせるような場合にも,そうなのである。……
私の考えによれば,医師たちは,死の痛みと苦し
みを和らげ軽くするために,安楽死の術を調査
もし,せっせと研究もしなければならないので
ある」14) 
自殺について法的に柔軟な対応をする動きが表面
化するのは理性の時代と言われた 18世紀も半ばにな
ってからである。例えば啓蒙的専制君主として有名
なプロイセンのフリードリヒ大王(1712-1786)は
1751 年,他のドイツ諸邦に先駆けて自殺に対する刑
罰を廃止している。さらに産業革命の進展につれ,急
激な人口増加による貧困が問題になってくると,そ
の解決策として避妊や嬰児殺しなどが徐々に主張さ
れるようになった。こうした風潮になれば,自殺の擁
護はもはや憚られることではなくなる。そこで病気
で苦しむ患者を本人の要請にもとづいて死なせても
刑法上の犯罪とは見做さないように法的に規定しよ
うとする動きが強まった。1839年,ドイツ南部のヴュ
ルテンベルクの刑法 239 条は「死が切迫した患者な
らびに瀕死の重傷者の要請による殺害については特
別に減刑される」と規定した。これを皮切りにブラ
ウンシュバイク,バーデン,チューリンゲン,ハンブ
ルクのドイツ諸邦は末期患者に対する条件付きの嘱
託殺人を減刑対象とする条項を制定した。15) 
 
20 世紀に入ると安楽死の合法化を求める動きはい
よいよ強まった。1906 年にはアメリカのオハイオ州
で世界で最初の積極的安楽死を認める法案が可決さ
れた。激痛に苦しむ不治の病の患者が四人以上から
成る専門委員会に死を申請し,許可が出れば死亡さ
せてもよいという内容だったが,アメリカ連邦政府
が認めなかったため,成立しなかった。 
1919 年にはフランスでビネー=サングルが,死を望
む人が苦しまずに死ねるよう「自殺センター」の設
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置を提案したが,注目されなかったようである。 
翌年の 1920 年にはドイツで『生きるに値しない命
を終わらせる行為の解禁』と題した小著が出版され
た。著者はライプチヒ大学で法学教授を務めたカー
ル・ビンディンク(1841-1920)とフライブルク大学の
精神医学の教授のアルフレート・ホッヘ(1865-1943)
で,当時でも憚られていた「生きるに値しない」
lebensunwert という言葉を直截に用い,後のナチス
党による精神病者安楽死政策の参考とされたため,
悪い意味で有名である。内容的には,まったく無用の
者も含めて全ての人間の生存意思は全面的に認めら
れるべきであるとしたうえで,16) 助かる見込みがな
く安楽死の意思をはっきりと示している患者を本人
の要請に基づいて殺害した場合は特別減刑扱いすべ
きである,17)とこれだけ見れば多くの人が頷きそうな
主張をしていたのだが,別に大きな問題があった。そ
れについては六節で触れる。 
1931 年にはカトリックのお膝元のイタリアでも自
殺禁止令が撤廃され,自殺は犯罪ではなくなった。 
1935 年にはイギリスに,1938 年にはアメリカにも
自発的安楽死協会が設立され,終末期患者の安楽死
を求める運動が知識人によって展開された。 
1946年 9月,ニューヨークの非カトリックの聖職者
たちが自発的安楽死はキリストの教えに反するもの
ではないとの声明を発した。さらに翌 1947 年にはニ
ューヨーク州議会に「疾病により深刻な身体的苦痛
に苛まれている,21 歳以上の健全な精神を有する者
で,現在の医学ではいかなる救命もしくは回復の見
込みもない者」については,本人の要請と裁判所の聴
取を経たあとで安楽死がなされてもよいとする法案
が出されたが,成立しなかった。18) 
こうした安楽死を求める世論の高まりのなか,同
じ年の 9 月 11 日,ローマ法王ピオ 12 世(1876-1958 
在位 1939-1958)はローマで開催されたカトリック女
性連盟国際会議に出席し次のように述べた。 
「親の甘さは彼らを盲目にし,彼らの子供に悪影
響を与えます。社会秩序においても同じような
感情は精神を盲目にし,醜悪な思想に由来する
理論を懐かせ,不道徳で有害な様々な行動を賞
賛させることになります。その一つは,慈悲深く
賞賛すべき苦痛の緩和によってではなく,理性
も不死性も持たない動物に与えるような死によ
って安楽死を正当化し,浄化と功徳をもたらす
苦しみを人間はしなくてもよいと力説する間違
った憐みではないでしょうか」19) 
つまり二十世紀半ばになってもカトリック教会は,
死苦に苦しむ患者であっても苦痛の緩和以外のこと
は認めず,人生最後の苦しみに霊的意味を見出すこ
とで甘受するように求めていたのである。 
 
通常手段と特別手段 
第二次大戦後,医療技術の急激な発展に伴い,それ
までの何かをすることで患者を死に至らしめていた
安楽死は,何かをしないことで死に至らしめる方向
へと変化していった。その際に使われた概念が通常
手段 ordinary meansと特別手段 extraordinary means
である。その萌芽は 16世紀末の道徳神学にまで遡る。 
 
1582 年,イスパニアの神学者でドミニコ会士のド
ミニクス・ソト(1495-1560)は,修道院長にはそれほ
ど苦しくない医療なら配下の者に受けさせる義務が
あるが,大変な苦痛を耐えてまで生命を保持する義
務は誰にもないから,大変な激痛を耐えさせる権限
まではないとした。背景には当時の医療の悲惨な実
態があった。当時の手術は,まだ麻酔がなかったため,
数人で患者を押さえつけ手早く切開し,傷口を焼き
ゴテで焼灼するという恐ろしいものだった。そして
また,そんな手術の痛みに耐えても,まだ感染対策な
どなかったから,死亡する者も多かった。だから,そ
んな拷問のような手術を無理に受ける必要はないと
思うのも当然だった。 
1595 年,同じくイスパニアのドミニコ会士のドミ
ニクス・バーニェス(1528-1604)は治療行為に通常手
段と特別手段の概念を導入し,栄養や衣服,薬など通
常手段は義務であるが,手術のような特別手段は義
務ではないとした。そうすることで手術拒否を正当
化したわけである。 
しかし,この区別も 1846 年にアメリカのウィリア
ム・モートン(1819-1868)により麻酔法が開発される
と無意味になってしまった。手術自体に苦痛はない
となると手術を特別手段として拒否する理由がなく
なってしまったからである。そこで苦痛に代わり「悲
惨な手術でも受けなければならないのか」が議論さ
れるようになった。 
例えば 1899 年,イタリアの神学者でドミニコ会士
のドメニコ・パルミエーリ(1829-1909)は,同じイエ
ズス会士で師でもあったアントニオ・バルレリーニ
(1805-1881)の未完の道徳神学の編集において,手足
の切断はしなければならない手術なのか,と疑問を
投げかけた。 
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── 麻酔のおかげで切断手術自体に苦痛はない
なら,手や足を失った悲しみとか生活上の不
便などは手術拒否の理由になるのか。20)  
これについて「たとえ何らかの身体的欠損があっ
ても人間には生命を保持する義務がある」とか「手
足の切断がもたらす不便は義肢の装着である程度は
軽減できるから,切断術は通常手段である」とする意
見もあったが,21) 苦痛はなくとも大変な嫌悪を引き
起こすような手術なら受ける義務はないとする意見
もあった。22) 
 
この「通常手段」と「特別手段」という区別が安楽
死問題において中心的役割を果たすようになったの
は第二次大戦後である。 
1946年,カトリックの神学者のチャールズ・マック
ファデン McFaddenは真のカトリック看護婦を養成す
る道徳教育の基礎とすべく『看護婦のための医療倫
理』を出版,1949 年には一般の医学生や医師も対象に
した同書の第二版を『医療倫理』と改題して出版し
た。彼は「人間の生命は神から与えられたものだか
ら,個人にも国家にも生命を破壊する権限はなく,あ
らゆる通常手段を用いて,神が与えたこの賜物を守
る義務がある」23)と主張する保守派の人物だったから,
終末期医療の原則として以下の四つを挙げた。 
── 苦しんでいる患者の死を早める恐れがある薬
物を与えてはならない。24) 
── いかなる新生児であれ死を早めてはならない。
そうした生命を延命させるために特別手段を
取る義務はないが,洗礼を施すために生命を
守る通常手段が取られねばならない。25) 
── 死に瀕した患者が非常に苦しんでいても,死
に対する霊的準備が出来ていないなら,意識
を失わせる恐れがある薬物を投与してはなら
ない。26) 
── 死に瀕した患者が非常に苦しんでいる場合,
彼に霊的準備が出来ているなら,苦しみを軽
減するが意識も失わせてしまう薬物を投与し
てもよろしい。しかし霊的準備が出来ている
か否かを確実に知ることは困難であるし,意
識の喪失は苦しみを甘受することで得られる
であろう霊的功徳を奪うことになるから,出
来ることなら,苦痛を軽減するが意識を完全
には無くしてしまわないような薬物を用いる
ことが望ましい。27) 
今から見れば,どれも厳しい原則である。しかしマ
ックファデンに言わせれば,医師や看護婦には終末
期の苦しみを軽減するよりも遥かに価値のある慰め
を患者に与えることができるのである。つまり苦し
みには神の目的に仕えるという無上の価値があるこ
とを教えてやるべきなのだ。28)そのうえで彼は読者に
次の問題を提示した。 
── 死に瀕した患者が非常に苦しんでいる。もは
や死は避けられないが,ある薬を使えばもう
一時間か二時間は延命できる。しかし患者の
家族は「もう十分だから薬を投与しないで」
と要請している。どう思うか。29) 
これについてマックファデンは,この患者には死
が一時間ほどにまで迫っており,既に最後の秘跡を
受けている,と前提したうえで,(1)その薬は特別手
段であるし,(2)僅かな時間の延命のためにひどい苦
しみに耐える義務はない,から薬の使用は義務では
ないと回答した。ただし,その場合でも(1)患者に死
が切迫していると軽率には判断しないこと,(2)終油
の秘跡をまだ受けていないなら,それが済むまでは
彼を生かしておくこと,と但し書きをつけるのを忘
れなかった。30) 
 
1950年,イエズス会の道徳神学者ジェラルド・ケリ
ー(1902-1964)は『生命を守るために人工的手段を用
いる義務』という論文において,人工的手段の使用は
絶対の義務か否かを論じた。 
── 『いかなる者も無益なことには拘束されない』
nemo ad inutile tenetur という原則の中に
は『わずかなものは無いものと見なされる』
parum pro nihilo reputatur いう原則が含ま
れている。だから通常手段により生命を守る
義務があるとしても,わずかな延命しかもた
らさない手段なら,用いる義務はない。31) 
「わずかな延命しかもたらさない」とは「治癒の
見込みはない」ということであるから,ここから「病
気を治す合理的見込みがない治療なら,それをする
義務はない」という原則が立てられる。そして,この
原則が適用される際には,その治療が「成功する見込
み」,「完全に治癒するのか,単なる延命なのか」,「そ
の通常手段を獲得し用いる際の困難さ」などが考慮
されるべきだとケリーは主張した。32) そしてマック
ファデンが読者に提示した問題について,短時間の
延命のための薬はマックファデンが言うような特別
手段ではなく,あくまで通常手段であり, むしろ人
工的であり治療的価値がないからこそ使う義務はな
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いとした。 
「そうした(死が切迫し,ひどい苦痛があり,患者
は死ぬ用意ができている)状況においては強心
剤の使用は特別手段であり義務ではないという
のが彼(マックファデン)の回答である。私はそ
れが義務ではないことに同意するが……そうし
た短時間の延命に強心剤を用いることは通常手
段だと言いたい。ただ,それは人工的だから,ま
たそうした状況においては現実的に何の治療的
価値もないから,患者にはそれを使う義務はな
いのである(というのは『いかなる者も無益なこ
とには拘束されない』あるいは『僅かなものは
無いものと見なされる』からである)」33 
この「普通の人工的手段でも無益の場合には使用
する必要はない」という原則をケリーは翌 1951年の
論文『生命を守る義務』では「通常手段と特別手段」
として再び論じた。 
「通常手段とは善益の合理的な希望を与え,過度
の経費,痛み,あるいは他の不都合なしに得られ
て使用される,すべての医薬品,治療処置,手術
である。特別手段とは過度の経費,痛み,または
他の不都合なしには得られず,また使用されず,
たとえ使用されても善益の合理的な希望を与え
ない,すべての医薬品,治療処置,手術である」34) 
ケリーによれば,患者は通常手段を使う義務が常
にあるが,特別手段については,(1)自分の生命が共
通善のために必要であるとか(2)永遠の救済のため
には生命の延長が必要である場合を除けば,義務で
はない。35)そして次のように結論した。 
「医師ならびに専門医たちが患者について治療不
可能と判定した場合,さらなる治療に関する決
定は患者自身の利益と,明示されたものであれ
暗黙なものであれ,合理的願いの点からなされ
るべきである。…… 一般に,割に合わない不利
益を他者に課すことなしには患者に何らかの現
実的利益をもたらす見込みがないなら,あるい
は特別な理由により,そうした手段を用いなけ
れば彼の職務に好ましからざる影響が出るとい
うのでなければ,そうした手段を用いる道徳的
義務は医師にはないと言えよう」36) 
要するに通常手段である生命維持装置であっても
患者に利益がないなら用いる必要はないとケリーは
主張しているわけである。注目すべきは後半の,他者
への「割に合わない不利益」とか患者の「何らかの
現実的利益」という言葉遣いである。ここに我々は
既に 1951 年の時点において,カトリックの神学者に
おいても恐らく無意識のうちに功利性の原則が働い
ていたことを見て取ることができよう。 
 
ローマ法王の回答 
1956 年 10 月,ローマで第 4 回イタリア麻酔学会が
開かれ,会長からローマ法王に宛てて三つの質問が
出された。翌 1957 年 2 月 24 日,ピオ 12 世はそれら
に回答を示した。 
第一の質問は次のようなものだった。 
── キリスト教徒には「苦しみは神が与えた罰」
として麻酔を拒否し,身体的苦痛に耐える義
務があるのでしょうか。37) 
法王によれば,苦痛は決して無意味ではない。それ
は宗教的,道徳的価値と結びついており,敢えて追求
するに値するものですらある。38)だがそれを認めたう
えで法王は言う。 
「苦痛を避けようとしたり,あるいは軽減しようと
願っている患者は,良心の呵責なしに,科学によ
ってもたらされた手段や,それ自体としては不道
徳ではない手段を利用してよい。……キリスト教
徒に課せられている禁欲と内的純化の義務は麻
酔を使用することの妨げとはならない。なぜなら
人は別のやり方でその義務を果たすことができ
るからである。この規則はキリスト教の理想の超
義務的な要求についても適用される」39) 
かくして第一の質問については「無理に痛い思い
をしなくてよろしい」とのお墨付きが与えられた。 
第二の質問は次のようなものだった。 
── 麻酔により意識がなくなり精神的能力が発揮
できなくなることは福音の精神と両立するで
しょうか。40) 
カトリックの重要な義務として教会で様々な典礼
を一生にわたり受けることが挙げられる。それら典
礼の最後に位置する,その意味で最も重要な典礼が
臨終に際しての終油の秘跡である。最後の悔い改め
を行う病人の眉間や口に司祭が聖油を塗り,祝福を
与えるわけであるが,その際に麻酔のおかげで意識
が無くなってしまったら祝福を受けられないのでは,
と危惧するわけである。 
これについてのピオ 12世の回答。 
「適切な範囲内なら,また必要とあれば,意識の縮
小あるいは消失をもたらす麻酔は自然的道徳に
よって許容されるし福音の精神と両立する」41) 
かくして「臨終に際して意識は必ずしも必要でな
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い」ということになった。すると,どうせなら終末期
の患者に積極的に麻酔を投与し,最後の苦しみを少
しでも和らげてやろうと思うのが人情だろう。しか
し,だからと言って麻酔が効きすぎると,既に衰弱し
ている患者の死期が早まってしまうかもしれない。
そこで第三の質問が出される。 
── 臨終の者や死に瀕している重態の患者に麻酔
を使用することは許されるでしょうか。苦痛
の軽減が恐らく生命の短縮を伴いそうな場合
でも麻酔を使用してよろしいでしょうか。42) 
医師たちは,鎮痛措置により患者が死んでしまっ
たら,キリスト教が禁じる安楽死になることを危ぶ
んでいたのである。これについてピオ 12世はこう答
えた。 
「まず,あらゆる類の直接的安楽死つまり死をたも
らしたり早めたりするために麻酔薬を投与する
ことは許されない。なぜならそれでは生命を直接
的に処置することを望むことになるからである。
『人間は彼の身体と存在の主人でもなければ所
有者でもなく,それの単なる使用権者にすぎない』
というのが自然的かつキリスト教道徳の基本原
則の一つである。……当事者の意思とか事柄の本
性を問うてみて,麻酔と生命の短縮とのあいだに
直接的な因果関係が存在しないなら,……あるい
は逆に麻酔薬の投与がそれ自体として,一方では
苦痛の緩和,他方では生命の短縮という二つの異
なる結果をもたらすなら,それは許される。ただ
しその二つの結果のあいだに合理的な均衡があ
るか,また一方の利益は他方の不都合を補ってい
るか,を見なければならない」43) 
つまり安楽死についてはあくまでも否定しつつ,
苦痛を和らげるために麻酔薬を投与して結果的に生
命が短縮されたとしてもやむを得ないとローマ法王
ははっきりと認めたのである。これについて注目す
べきはその論拠である。「二つの異なる結果」云々と
は二重結果の原則 principle of double effects と
言われるもので,その起源は先ほど挙げたトマスの
『神学大全』の第 2-2部第 64 問題の第 7項と言われ
ている。44)  
二重結果の原則には四つの条件が挙げられる。 
(1)その行為自体は善あるいは少なくとも悪いも
のではない。 
(2)その行為により悪い結果が予想されるとして
も,行為者自身の意図はあくまで善い結果であ
る。 
(3)悪い結果によって善い結果が生じるのではな
い。 
(4)善い結果は,悪い結果よりも大きくなければな
らない。 
この四条件に照らしてみると,麻酔薬の投与は苦
痛の軽減と生命の短縮という二つの結果をもたらす
が,その意図はあくまで苦痛の軽減であるし,患者を
絶命させることで苦痛から解放するわけではない。
するとあとは第四の条件が満たされれば,つまり「生
命が短縮されること以上に苦痛の軽減によりもたら
される善の方が大きい」と予測できれば,問題ないこ
とになろう。引用の後半でピオ 12世が「ただしその
二つの結果のあいだに合理的な均衡があるか,また
一方の利益は他方の不都合を補っているか,を見な
ければならない」と念を押しているのはまさにこの
ことなのである。ピオ 12 世のこの見解は,三節で見
る横浜地方裁判所が示した間接的安楽死を先取りし
たものだった。 
 
さらに同じ年の 11月 24 日,ピオ 12世は,オストリ
ーの麻酔医から出されていた蘇生をめぐる質問につ
いても回答を与えた。 
「自然理性とキリスト教道徳は教えている。人間は
(また仲間の世話を受けているどんな人も)重態
においても生命と健康を保つために必要な世話
を受ける権利と義務を有する。……しかし普通に
課されているのは(人物,場所,時代,文化に応じ
てであるが)通常手段すなわち自分もしくは他者
にいかなる特別な負担も課さない手段の使用だ
けである」45) 
つまり絶対の義務はあくまで通常手段だけである。
だが,その通常手段にしたところで「自分もしくは他
者にいかなる特別な負担も課さない」と言い直され
ているわけだから,裏を返せば,通常手段でも特別な
負担になれば必ずしも義務ではないことになろう。
するとどうなるか。 
「家族の権利と義務は一般に,意識不明の患者が成
人で権限のある人 sui juris ならば,彼の推定さ
れる意思に依る。家族固有の独立した義務につい
ては普通は通常手段の使用以外に義務はない。従
って蘇生の試みが,それを患者に課すことが家族
にとって率直に言って出来ないくらい重荷とな
った場合は,家族はそうした措置を中断するよう
医師に正当に求めることができるし,医師もそれ
に正当に応じることができる。この場合において
− 30 −
名寄市立大学 第 12 巻（2018）  
   
 
は,患者の生命の直接的状態も存在しなければ安
楽死も存在しない。安楽死については決して許さ
れない。蘇生措置の中止が血液循環の停止を生じ
させたとしても,それは生命停止の間接的原因で
しかないのであり,この場合においては二重結果
の原則と『原因における自発性』の原則が適用さ
れねばならない」46) 
つまり患者の死を目的にしたら安楽死になるから
駄目だが,単に人工呼吸器を解除するだけなら,それ
は「通常手段を超えた特別なことをする義務はない
のだから問題はない」と法王は答えているわけであ
る。かくして,ここに治療停止についても法王よりお
墨付きが与えられることになった。 
 
功利性への傾斜 
だが「通常手段は義務だが,特別手段は必ずしも義
務ではない」としても,実際には両者を截然と分ける
のは難しい。人工呼吸器にせよ人工透析器にせよ,現
れた当初は特別手段だった。しかし今では通常手段
であろう。 
また二重結果の原則と言っても,行為の善悪は見る
人の思想信条で左右されるだろうし,行為者の意図
など誰にも分からない。するとどうしても第四の条
件である「予想される結果」が決定的になろう。 
 
1964 年,カトリックの神学者であるオキャラハン
O’Callaghan は「治る見込みのない患者の生命を延長
することは義務か」という読者から寄せられた質問
に答えた。彼はピオ 12 世が示した原則とケリーの通
常手段と特別手段の理解を踏まえたうえで「便宜」
convenience と「功利性」utilityを重要概念として
挙げた。47)  
彼によれば,人工的手段であっても患者に最終的
に回復する見込みがあるなら,そうした手段は通常
手段と見なさなければならない。反対に慢性疾患で
そうした手段が常に必要なら,そのような手段は特
別手段と理解されるべきであり,従って義務ではな
い可能性が出てくる。48) すると「安楽死」と「自然
に任せること」とを分ける一線はしばしば微妙なも
のとなろう。ピオ 12 世の「蘇生措置の中止が血液循
環の停止を生じさせたとしても,それは生命停止の
間接的原因でしかないのであり,この場合において
は二重結果の原則と『原因における自発性』の原則
が適用されねばならない」は時には曖昧になってし
まうのである。49) 
「意識を回復する見込みがない単なる生物学的存
在でも治療されるべきだろうか。この最後の問い
に対する答えは『はい』である。これもまた人間
の生命であり,極めて神聖にして侵すべからざる
ものである。しかし,それが活動的な人間の生命
ではないという事実は,それを存在に繋ぎとめる
ために合理的に採らねばならない手段に関係し
てこよう。というのは患者の究極的利益が,特殊
なやり方を採ることが義務であるか否かを決定
する主要な要因の一つだからである。仮に患者が
(例えば中枢神経システムの重傷で)深い無意識
にあり,さらにこの患者が意識を回復する見込み
はないと医師が確信しているならば,秘跡を受け
る必要があるといった外的理由が生命維持を求
めていない限り,点滴とか酸素吸入などを始める
道徳的義務はない」50) 
つまり患者にとって究極的に利益にならないなら
特別な手段を取る義務はないと言うのである。 
さらに「もはや助からない患者の苦しみを長引かせ
るだけにすぎない場合でも,人工的手段を採る義務
があるのか」という問いに対し,彼は言う。 
「医師はまず患者あるいは関係者の願いを聴かね
ばならない。すると彼らは人工的手段の継続をま
ったく合理的に願っているのかもしれない。しか
し死の準備が十分にできた患者が中断を求めた
らどうすればよいか。医師はその通りにしてよい
だろうか。私の意見では『はい』である。こうし
た状況では生命の延長は患者に何の利益にもな
らないし,また患者は安らかに死ぬことができる
よう合理的に願っているであろう。換言すれば,
こうした状況においては人工的な生命維持は特
別手段なのである」51) 
つまり患者の利益にならない人工的な手段なら,
それは特別手段であり,従って義務ではないと言う
わけである。すると通常手段と特別手段の違いとは
詰まるところ患者の利益ということになろう。これ
は既に見たケリーと本質的に変わらない。 
 
さらに「通常手段と特別手段の違いは患者の利益に
なるか否か」ということを拡大していけば,そうした
利益の中には患者の家族も含まれることになってこ
よう。例えば 1966 年,フランスの道徳神学者のユフ
ティエ Huftier は通常手段と特別手段の使用に関す
る読者からの質問にこう答えた。 
「少なくとも人は特別手段を採る義務はない。……
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各人には『通常で自分の状態にふさわしい手段』
により,つまり大きな危険がないとか特別な技術
や莫大なお金を使うことなしに,自分の生命に気
を配る義務があることは確かである。……しかし
健康を保ったり回復したりするために特別で困
難な手段に訴える義務はない」52) 
そのうえで彼はピオ 12 世が示した原則とその適用
を挙げて次のように述べた。 
「ここには示された問題を解決する諸原則がある。
しかし考慮に入れなければならない場所,時代,
文化といった様々な状況を正確に勘案すると,そ
うした処置が通常手段なのか特別手段なのか言
うことは難しいこともわかる。例えば人工保育器
がそれ自体としては特別手段であると言うこと
は出来ないし,困難あるいは微妙な状況でこの世
に生まれてきて,人工保育器に入れられたが,今
では普通である子供たちがたくさんいることを
我々は知っている。しかし人生全般にわたり恒常
的で難しい世話を必要とする異常児 un anormal
になるであろうことが確実な子供のために人工
保育器を用いるよう各人に強制することはでき
ないだろう。癌や心臓発作の手術についてはこう
お答えしよう。十分に長い年月にわたり生命を延
長し,ある程度の活動ができるようにする手術が
ある。仮にその手術それ自体は家族にとって高額
でないなら,通常手段である。反対に,長くてお金
がかかる世話を要するが,非常に衰弱した生命を
長引かせるだけの手術なら特別手段に数えてよ
いだろう」53) 
この引用の前半では通常手段と特別手段を区別す
ることの難しさを認め,終わりの方では両者を区別
する基準として手術費用とか家族の世話が出ている。
「高額で家族の負担になるなら特別手段であり必ず
しも用いる義務はない」と言うわけだから,これはも
はや功利主義である。 
 
こうした功利主義への傾斜はカトリックだけでは
なかった。プロテスタントの神学者も「通常手段」
と「特別手段」という伝統的区別が究極的には「患
者の利益」に還元されてしまうことを認めた。その
一例としてメソジストの神学者ポール・ラムジー
(1913-1988)を挙げよう。 
1970 年の『人格としての患者』において彼はケリ
ーの「その手段は人工的だから,またその状況におい
ては何の治療的価値もないから,患者にはそれを使
う義務はない」という考えに同意しつつ,後者の理由
つまり「何の治療的価値もない」ことこそ重要とし
て,伝統的な通常手段と特別手段という区別は無意
味であり,真に大切なことは治療としての有効性で
ある,と主張した。 
「これまでの分析において二つの非常に重要な結
論が引き出された。(1)実際において自然的であ
れ通常であれ習慣的であれ,無益な useless 手段
を用いる義務はない。そして(2)死にゆく人間の
手当ては,これらの世話を受ける人間においてあ
るのであり,彼がかかえている病気にあるのでは
ない。これら二つは関連している。つまり,ある
処置をするか否かを判断するに際しては,その人
の生命を救える合理的見込みがあるかどうかを
評価しなければならないのである」54) 
さらに言えば,『成功する合理的見込みがない』だ
けが医療を停止する唯一の根拠ではない。たとえ成
功する見込みが確実にあっても,あえて行わないこ
ともあり得るとラムジーは主張した。 
「たとえ成功できそうな場合でも医師は,患者の人
生がそのためにある価値や関係というより高い
重要性に関する患者自身の評価に,自らの医学的
判断を委ねてもよいし,また時にはそうすべきな
のである」55) 
つまり通常の救命措置であっても,その患者にとっ
てより意味のあるものに抵触するなら,その時点で
その措置は無意味となる。すると無意味なことをす
る義務はないから,その時点で通常の医療措置も特
別手段になるわけである。例を挙げれば,気候の良い
ところへの転地,男性医師の診療を妙齢の女性が拒
否すること,手足の切断,腹部の切開などの大手術,
さらには非常に高額な治療,などである。56) 
 
このように,ピオ 12世は「通常手段は義務だから行
わなければ駄目だが,特別手段は義務ではないから
行わなくてもよい」と延命治療の原則を示したのだ
が,患者にもたらす利益や家族への負担によっては
通常手段でも特別手段になってしまうわけだから,
結局のところ「医療において考慮すべきは一に患者
の利益,二に家族の負担」ということになるだろう。
するとカトリックが大原則とする「通常手段と特別
手段」という区別それ自体の中に,医療の変化ととも
に功利主義へと展開していく萌芽が潜んでいたと言
っていいだろう。 
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カレン事件と自然な死 
そんななかで安楽死問題において一時代を画する
事件が起きた。 
1975 年４月 14 日,アメリカのニュージャージー州
で,精神安定剤を常用していたカレン・アン・クィン
ランという 21歳の女性が友人の誕生祝いの席で強い
酒を飲み,直後に昏睡状態に陥った。自発呼吸が止ま
っていた時間は 15 分から 30 分程度と推定されてい
るが,57) 半年後,医師は意識回復の見込みはないと両
親に通告した。それを承けてカトリックであった両
親は地元の教会に生命維持装置解除の是非を伺った
ところ,教会側は「特別な生命維持手段である人工呼
吸器は取り外してもよいが,通常の生命維持手段で
ある栄養補給は中止してはならない」とする見解を
示した。これは既に見たピオ 12 世の回答に基づいた
ものだろう。そこで家族は娘には「美と尊厳を以っ
て死ぬ権利」があるとして病院側に人工呼吸装置の
解除を要請したが,病院側は,解除に続いて予想され
る患者の死が医療訴訟に発展することを恐れ,解除
を拒否した。 
やむなく両親は同年 9 月にニュージャージー州の
高等裁判所に提訴したが,11 月 10 日,高等裁判所は
「患者が自分の意思を決定できないときは,生き続
けることを選ぶと見なすのが社会通念である」とし
て両親の訴えを却下した。そこで両親が同州の最高
裁判所に上告したところ,翌 1976 年の３月 31 日,州
の最高裁は「人命尊重の大原則よりも死を選ぶ個人
の権利が優先されるべきであり,治療を続けても回
復の見込みが皆無であるなら人工呼吸器を止めてよ
い」と世界で初めて持続的植物状態患者の生命維持
装置の解除を認める判決を出した。 
この判決が社会に与えた衝撃は非常に大きく,筆者
も正午の NHK ニュースの確か冒頭で聞いた覚えがあ
る。かくして同年の 5 月 22 日,人工呼吸器が外され
たが,カレンは自発呼吸を続け,９年後の 1985年 6月
11 日に死亡した。 
この事件と判決をきっかけにアメリカの各州で,持
続的昏睡状態にある患者に対して過剰な医療行為を
中止する法律を制定しようとする動きが相次いだ。
事件の翌年の 1976 年,カリフォルニア州は自然死法
を制定した。同法は,18 歳以上の州民なら知的精神的
判断能力があるあいだに「末期状態になった場合は
生命維持装置の解除を要請する」文書を作成する権
利があることを認めたものであり,世界最初のリビ
ング・ウィルの法制化として意義がある。 
 
さらに次のナンシー事件は,こうしたリビング・ウ
ィルが必ずしも文書である必要はないことを示した
事例である。 
1983 年,ミズーリ州のナンシー・クルーザン(当時
25 歳)は車の横転で植物状態になった。両親は生命維
持装置の解除を求めたが,病院側はリビング・ウィル
がないことを理由に拒否した。そこで 1987 年,両親
は裁判をおこし勝訴したが,病院側は州の最高裁判
所に上告し,その結果,1990 年に「両親は娘の意思を
証明できない」として病院側が逆転勝訴した。さら
に 1990年 6月 25日,連邦最高裁はミズーリ州の最高
裁を支持する判決を出したが,それと同時に「不治の
病あるいは末期患者には栄養や水分を含む生命維持
装置の解除を求める権利がある」としたうえで,友人
など第三者の証言にリビング・ウィルと同等の有効
性を認めた。これにより 1990 年 12 月 14 日,ミズー
リ州での再審においてナンシーの同僚三人の証言が
認定され,生命維持装置が解除,ナンシーは 26日に死
亡した。 
 
これらのリビング・ウィル法制化の背景には,医学
の発達により安楽死の性格が変化したことが挙げら
れる。昔の安楽死は,末期癌などの患者を死にゆく際
の苦しみから救うために致死薬を投与するというも
ので,見かけ上は嘱託殺人だった。しかし鎮痛技術が
進歩したことにより,今では終末期の癌患者でもそ
れほど苦しまなくなったようである。 
加えて 1970 年代前後から心臓マッサージ,気管内
挿管,除細動,強心剤のいわゆる死の四点セットによ
る救命措置が普及したことにより,一命は取り留め
ても植物状態に陥ってしまう患者が増大した。そう
なると家族や医療関係者のあいだに「たとえ生きて
いるとしても,こんな状態になってまで生きること
を本人は望んでいただろうか」という反省が起きた。
その結果,それまでの「死苦からの解放」としての安
楽死とは異なる新しい安楽死として「自然な死」
natural deathという概念が現れたわけである。つま
り,その気になれば多少の延命は可能であるが,あえ
て余計な救命医療は控えることで,昔の患者ならそ
うであったように,そのまま自然に死なせよう,とい
うわけである。従来の安楽死を嘱託殺人型とすれば,
こちらは治療停止型と言えよう。そして一たび治療
停止による「自然死」が登場すると今度は「いつ,い
かなる状態で自然死を選択するか」が問題になって
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くる。そこで患者本人の意思が重要視されることに
なり,その証拠としてリビング・ウィル(生前遺志)に
法的有効性を持たせる必要がでた。その最初の現れ
が 1976年のカリフォルニア州自然死法だったわけで
ある。 
1981 年には世界医師会が『患者の権利に関するリ
スボン宣言』を採択し,患者には尊厳 dignityを保ち,
安楽に死を迎える権利があると宣言した。これによ
り治療停止型の安楽死については今では尊厳死
Death with dignity という言葉が使われるようにな
っている。 
 
二節 オランダの安楽死合法化の歩み 
このように安楽死は,患者に過剰な延命措置を行わ
ない尊厳死という形で徐々に受け入れられていった。
その一方で従来通りの嘱託殺人型の安楽死は法制化
されるのに長い時間がかかった。これについて世界
で最初に嘱託殺人型の安楽死が法制化されたオラン
ダの歩みを見てみよう。 
 
ポストマ事件 (間接的安楽死の容認) 
1971 年,ポストマという医師が,脳溢血で半身不随
だった母(当時 78 歳)に乞われ,モルヒネを注射して
安楽死させる事件が起きた。 
嘱託殺人で起訴されたポストマ医師に対し地方裁
判所は 1973 年,「患者の死期を早めたとしても苦痛
を緩和するための鎮痛剤投与」を構成する要件を四
つ挙げた。 
(1)患者は不治の病にある。 
(2)耐え難い苦痛がある。 
(3)患者本人が死を希望している。 
(4)他の医師と相談したうえで医師が実施する。 
そのうえでポストマ医師がしたことは,あくまでも
苦痛緩和を目的としていたものではなく,端的に死
なせることだったとして禁固一週間,執行猶予一年
の有罪が言い渡された。だがこれは逆に言えば,あく
までも苦痛緩和を目的とした医療措置により,結果
として間接的に死亡していたなら無罪だったわけで
ある。そこで,この判決を承けてオランダ王立医師会
は,あくまでも苦痛の緩和を目的とする間接的安楽
死については認める姿勢を示した。 
 
スホーンヘイム事件 (嘱託殺人の容認) 
1980年,93歳の患者が安楽死を求めるリビング・ウ
ィルを作成した。二年後の 82 年になると,この患者
は視力も聴力も低下し,満足に話すこともできなく
なった。本人は安楽死を希望し,息子も同意したため,
スホーンヘイム医師は同僚の医師と相談したうえで
安楽死させ,警察に出頭した。 
地方裁判所は「スホーンヘイム医師がとった措置は
嘱託殺人に当たるが,生命を救う義務と苦痛から救
う義務とのジレンマに置かれ,その意味で不可抗力
による選択を迫られていたのであり,従って違法性
は阻却される」として無罪を宣告した。これに対し
高等裁判所は刑罰を科さない逆転有罪判決を下した
ものの,最高裁判所は 1984 年 11 月,スホーンヘイム
医師の措置は不可抗力によるものだったと認めた。
これによりハーグ高等裁判所で差し戻し審が行われ,
無罪が確定した。 
これを承けてオランダ司法省は 1985 年,判例に示
された要件を満たす安楽死であれば医師は不起訴と
する方針を示した。 
 
遺体埋葬法の改正 (安楽死の免責化) 
1990 年,オランダ政府は安楽死届け出制を開始し
た。安楽死を実施した医師は約 20項目の質問に答え
た報告書を提出し,違反がなければ医師は不起訴に
なるというものである。 
さらに 1993 年には遺体埋葬法が改正された。元来
この法律は人が病院以外の場所で死亡した場合に,
医師が死亡証明書を作成し,検視官が異常のないこ
とを認めたうえで遺体の埋葬を許可するというもの
だった。それが,①安楽死を行った医師は約 50 の質
問に対する報告書を提出し,②それを検視官が所見
を添えて検察に提出し,③検察委員会が医師の起
訴・不起訴を決定する,という形に改められた。 
遺体埋葬法の改正により,要件を満たせば,安楽死
そのものは嘱託殺人で違法であるが,実施した医師
には違法性が阻却され不起訴となることが法的に定
められた。ただし犯罪である以上,医師が必ず書類送
検されることには変わりはなかった。 
 
シャボット事件 (自殺幇助の容認) 
ここまでの安楽死事件は病気に苦しむ患者につい
てのものだった。しかし 1991 年,健常者を安楽死さ
せる事件が発生した。 
当時 50 歳だったあるオランダ人女性は身体的には
健康だったが,二人の息子に早死にされたことで生
きる気力をなくし睡眠薬自殺を図った。一命を取り
とめたものの,かえって死への思いに囚われた彼女
− 34 −
名寄市立大学 第 12 巻（2018）  
   
 
は自らオランダ自発的安楽死協会に連絡を取り,精
神科医のバウドワイン・シャボットを紹介された。
同医師は彼女の妹夫婦や友人たちからも話を聞き,
彼女のかかりつけ医師や以前に彼女を診察した精神
科医からカルテの提供を受けて調査した。そして最
終的に四人の精神科医と精神療法士に加え,かかり
つけの医師ら計六人と相談したすえ自殺幇助を決定
した。その理由は「もし医師が自殺を助けなければ,
既に一度,自殺に失敗している彼女はもっと悲惨な
方法をとる恐れがある」というものだった。同年 9
月,シャボット医師が処方した睡眠剤入りの致死薬
を服用してこの女性は自殺した。 
この事件に対して一審も二審も不可抗力だったと
して無罪を宣告した。だがオランダ最高裁判所は
1994年 6月に,安楽死の担当医師以外に第三者の医師
が面接診療していない以上,緊急避難には当たらな
いとして有罪としたが,刑罰は科さなかった。 
この最高裁判決により,たとえ終末期でなくても,
苦痛が単に精神的なものだとしても,医師による安
楽死や自殺幇助の理由になり得ることが確定した。 
この最高裁判決を承けてオランダ王立医師会は翌
95 年,「患者の苦痛が除去できないなら,苦痛を肉体
的と精神的で区別しても無意味」として精神的苦痛
による安楽死も認める立場を示した。 
また同じ 95 年,摂食を拒否する患者に対し無理に
栄養注入してはならないとする患者の治療拒否権が
法制化された。58) 
 
安楽死法の成立 (積極的安楽死の免責化) 
2001年 4月 10日,世界最初の安楽死法が成立し,積
極的安楽死を禁じた刑法 293 条,自殺幇助を禁じた
294条にそれぞれ「医師が安楽死法の要件を満たして
行い,遺体埋葬法の規定に従って自治体の検視官に
届け出た場合,犯罪にはならない」と付け加えられた。
ただし注意すべきは,あくまでも免責というだけで
あり,「死ぬ権利」として積極的に認めたわけではな
いから,患者から安楽死の要望があったとしても医
師には応える義務はないことである。 
同法が定める安楽死の要件は六つある。 
（１）患者の要請は熟慮に基づく自発的意思による
ものである。 
（２）患者には回復不能で耐えがたい苦痛がある。 
（３）医師は患者に病状や見込みについて十分な情
報を提供した。 
（４）患者と医師はほかに妥当な対処方法がないと
いうことで一致した。 
（５）医師は別の医師と相談し,その医師は患者と
の面談により,要件を満たしていることに同
意した。 
（６）医師は適切な医療慣行に従って患者を絶命さ
せた。 
この法律は 16 歳以上に適用されるが,親の同意が
あれば 12歳以上の子供にも適用可能である。また患
者が意識不明とか認知症の進行で現時点での意思表
示ができなくても,リビング・ウィルが用意されてい
れば,家族が反対しても,安楽死を実施できる。 
安楽死を実施した医師はオランダ国内に五か所あ
る安楽死地域審査委員会に報告書を出す義務がある。
同委員会は政府から任命された医師,法曹関係者,倫
理委員の三人により構成され,報告書を受理してか
ら六週間以内に適法だったか否か判定する。要件を
満たしていれば刑事手続きは行われないが,要件違
反があれば,検察に送検され,ただちに検察が嘱託殺
人罪もしくは自殺幇助罪の容疑で捜査に入る。有罪
となれば医師は嘱託殺人では最高で禁錮 12 年,自殺
幇助なら禁固 3 年に処せられる。 
 
嘱託殺人と自殺幇助 
オランダが嘱託殺人型の安楽死を法制化して以来,
安楽死を認める法律が次第に各国で整備されるよう
になった。2017年 1 月現在,オランダ以外にもベルギ
ー,ルクセンブルク,カナダ,コロンビアさらにはオ
ーストラリアの北部準州において積極的安楽死が認
められている。また米国のオレゴン,ワシントン,モ
ンタナ,カリフォルニア,コロラド,バーモント州で
はあくまでも医師による自殺幇助という形で安楽死
が認められている。 
その一例として 2009年に尊厳死法が成立したワシ
ントン州では,(1)患者は文書と口頭で安楽死の希望
を医師に表明する,(2)医師は 15日間待ってから再び
患者の意志を確認する,(3)二人の医師が診断して,
病気が末期であること,同意能力があること,自発的
であることなどを確認する,(4)医師が致死薬を処方
する,という手順で,最後はあくまで患者自身が致死
薬を仰ぐことになる。59) 
 
こうした「医師による自殺幇助」を考えるとき,必
ず登場する人物が「死の医師」Doctor Death との異
名をとったミシガン州の内科医ジャック・キボーキ
アン Kivorkian(1928-2011)である。1990 年,ジャネ
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ット・アドキンスという若年性アルツハイマー病に
罹った 54 歳の女性が知的,精神的判断能力があるう
ちに尊厳ある死を迎えたいと願い,同年 6 月 4 日,キ
ボーキアン自作の自動点滴装置「マーシトロン」
mercytronにより死亡した。 
マーシトロンは横に並んだ三つの点滴瓶にタイマ
ーと点滴針とスイッチをつけたもので,最初の瓶に
は生理食塩水,真中の瓶には麻酔薬のチオペンター
ル,最後の瓶には致死薬の塩化カリウムが入ってい
る。安楽死を希望する患者はキボーキアンに点滴針
を刺してもらい,そこから先は自分で行う。まず患者
はスイッチ A を押す。すると生理食塩水が体内に入
ってくる。正常に液体が入ってくることを確認して
から患者は人生最後の決断としてスイッチ Bを押す。
するとチオペンタールが注入されて患者は二,三十
秒で深い昏睡に入る。60 秒後に塩化カリウム溶液が
自動的に注入され,患者は心臓麻痺を起こして死亡
するというものである。 
この事件でキボーキアンは告発されたが,当時の
ミシガン州には自殺幇助罪はなかったため,予審で
告発は取り下げられた。それ以後,彼は一酸化炭素を
用いた改良型の「タナトロン」を用いて自殺幇助を
続け,最終的に 130 人もの患者を安楽死させた。1991
年 11月にはミシガン州により医師免許を剥奪された
が,自殺幇助で起訴されるたびに陪審員たちの支持
を受け,すべて棄却あるいは無罪を勝ち取った。 
だが 1998 年 9 月 17 日,キボーキアンは 52 歳の筋
萎縮性脊側硬化症 ALS の患者に積極的安楽死を施し
た。この患者は病状が進み,もはや手が全く動かなか
ったため,本人の同意を取ったうえでキボーキアン
が自ら致死薬を注射したのである。患者の自発的意
思を示す証拠として撮影された決定的瞬間のビデオ
は 11 月 22 日に全国放映され今でも Youtube で見る
ことができる。この事件により彼は 1999年に有罪と
なり服役,2007 年に決して安楽死を施さないという
条件で仮釈放となり,以後は安楽死の啓蒙活動を続
けた。 
 
スイスも医師による自殺幇助という形で安楽死を
認めている。同国ではさらに外国人に対する自殺幇
助も行われている。1998 年にチューリッヒに設立さ
れた「ディグニタス」(ラテン語で「尊厳」の意味)
は医師と看護師により自殺を幇助する団体で,会員
には日本人もいるそうである。冒頭で触れた橋田寿
賀子もこの組織を考えているようだ。同会で行われ
ている睡眠剤と薬物による自殺幇助の様子も
Youtube で見ることができるから興味のある方には
一見をお勧めする。 
オランダでは積極的安楽死も医師による自殺幇助
も可能だから,希望者は最後の瞬間を他人任せにす
ることも自分で実行することもできる。ちなみにエ
ラスムス大学のヨハンナ・フローエンワウド教授が
90-91 年ならびに 95-96 年の自殺幇助 114 件,積極的
安楽死 535 件を調査したところ,自殺幇助の 16％,積
極的安楽死の 6％で「患者がなかなか絶命しない」と
か「昏睡状態にならない」とか「昏睡状態になった
のに目を覚ました」などの事態が発生していた。つ
まり,どちらも医師の手によるものだが,積極的安楽
死の方が確実性が高いようである。60)それにもかかわ
らず自殺幇助を選ぶ患者が相当数いるのは,仮に安
楽死の手続きに不備があって医師が罪に問われた場
合,積極的安楽死では最高で禁固 12年だが,自殺幇助
は 3年だから,恐らく医師に対する患者なりの配慮に
よるものだろう。 
なお「医師による自殺幇助」は最近では「医師の
介助による自死」PAS,physician assisted suicide
と呼ぶらしい。 
 
三節 日本の安楽死事件 
では翻って日本では安楽死問題はどのように論じ
られてきたのだろうか。そもそも安楽死は刑法 202
条の「自殺関与・同意殺人」の「人を教唆し,もしく
は幇助して自殺させ,または人をその嘱託を受けも
しくはその承諾を得て殺した者は六月以上七年以下
の懲役または禁固に処する」に抵触する刑事犯罪で
ある。そんな安楽死について日本の裁判所が違法性
を阻却する要件を示した事例はこれまでのところ二
件ある。いずれも安楽死事件が発生するたびに必ず
引き合いに出される事例である。 
 
名古屋安楽死事件 
1961年(昭和 36年)8月 27日,脳溢血で数年来,寝た
きりだった父(当時 52歳)を息子が安楽死させる事件
が発生した。被害者である父は 7 月に入ってから病
状が悪化し,手足は曲がったまま少しでも動かすと
激痛に悶絶し,早く死にたい,と訴えるようになった。
8 月 20 日頃,主治医から「おそらく一週間か 10 日く
らいの命だろう」と告げられた息子は病苦からの解
放こそ父に対する最後の孝養と思い,事情を知らな
い母に農薬を入れた牛乳を渡し,父に飲ませて死亡
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させた。 
翌年12月22日,名古屋高等裁判所は刑法上,安楽死
が違法とならない要件を六つ示した。 
（１）病者が現代医学の知識と技術から見て不治の
病に冒され,しかもその死が目前に迫ってい
ること。 
（２）病者の苦痛が甚だしく,何人も真にこれを見
るに忍びない程度のものであること。 
（３）もっぱら病者の死苦の緩和の目的でなされた
ものであること。 
（４）病者の意識がなお明瞭であって意思を表明で
きる場合には本人の真摯な嘱託または承諾
のあること。 
（５）医者の手によることを本則とし,これにより
得ない場合は医師により得ないと首肯する
に足る特別な事情があること。 
（６）その方法が倫理的にも妥当なものとして許容
しうるものであること。 
そのうえで裁判所は（１）,（２）,（３）,(４)に
ついては要件を満たしていると認定したものの,（５）
については医師の手によらない特別な事情は見当た
らないこと,（６）については農薬の入った牛乳を,
事情を知らない母の手によって飲ませたことは倫理
的に許容できないとして安楽死ではなく嘱託殺人罪
を適用し懲役１年,執行猶予３年を宣告した。 
 
東海大学付属病院事件 
1991 年(平成 3 年)４月 13 日,神奈川県伊勢原市の
東海大学付属病院で,前年 12 月から入院していた多
発性骨髄腫の末期患者（当時 58 歳）が担当医の一人
から塩化カリウムを注射され死亡する事件が起きた。 
多発性骨髄腫は原因不明の難病で,この事件では家
族にだけ病状や余命が告げられていた。患者は四月
に入った頃から昏睡状態で,ほとんど無意識のうち
に点滴やカテーテルを抜こうとする不穏行動があっ
たため,見かねた妻と長男は再三にわたり医師団に
治療の中止を希望していた。 
処置した助手の内科医は翌 92年 7月 2日,殺人罪で
横浜地方検察庁より起訴され,懲役三年が求刑され
た。安楽死で医師が被告となった最初の例である。 
1995年(平成 7年)3月 28日,横浜地方裁判所は判決
を下した。判決文によると事の顛末は次のようなも
のだった。 
 
 
点滴などの解除 (治療停止) 
この医師は当日の午前,患者の妻と長男から「多少,
死期が早まったとしても,本人が嫌がっている点滴
やカテーテルを外して自然に死なせてやりたい」と
強く懇願され,また患者の寿命もあと一日か二日と
予想されたため,ついに治療の停止を決意し,正午頃
にフォーリーカテーテルを解除,ついで約三十分後
には点滴も外した。 
 
鎮痛剤などの大量投与 (苦痛緩和) 
しかし患者は苦しそうな大きな呼吸を続けていた
ので,長男は「鼾を聞いていると苦しそうで見ている
のがつらい」と訴えた。既に家族の希望を容れて治
療を停止していた医師は鼾をかくような深い呼吸を
抑えるために,死期を早める可能性があることを理
解しつつ,通常の二倍の量の鎮痛剤を午後 6 時 15 分
頃に注射した。だが,それでも苦しそうな呼吸は収ま
らなかったため,午後 7時頃に今度は抗精神病薬をや
はり通常の二倍の量,注射した。 
 
致死薬の投与 (生命短縮) 
しかし苦しそうな呼吸はなおも続いたので,長男は
「楽にしてやってほしい。今日中に家につれて帰り
たい」と再三にわたり強く要請した。そこで午後 8
時 35 分頃,医師はついに殺意を以て塩化カリウム製
剤を投与,これにより患者は 8時 46 分頃に死亡した。 
 
次に裁判所は名古屋高裁の六要件を見直し,新たに
「治療行為の中止の三要件」と「医師による積極的
安楽死の四要件」を示した。この見解は下級審判例
であるため法的拘束力はないが,安楽死問題を考え
るうえでおおいに参考になる。 
 
治療行為の中止の三要件。 
（１）不治の病で,回復の見込みがなく,死期が迫っ
ている。「回復の見込み」についての判断は
難しいため,複数の医師による反復した診断
が望ましい。 
（２）治療行為を中止する時点で,中止を求める患
者の意思表示がある。ただし「患者の意思を
推定させるに足りる家族」による意思表示で
もよい。 
（３）あくまでも自然な死を迎えさせることが目的
である。 
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積極的安楽死の四要件。 
（１）耐えがたい肉体的苦痛がある。 
（２）回復の見込みがなく,死期が迫っている。 
（３）患者の肉体的苦痛を除去,緩和するために方
法をし尽くし,他に代替手段がない。 
（４）生命の短縮を承諾する患者の明示の意思表示
がある。 
 
そのうえで横浜地裁は事実の適法性について一つ
一つ判断を示した。 
まず,被告の医師が最初に行った「点滴などの解除」
は「治療行為の中止」の要件に適っているか。 
── (１)については,複数の医師の診断により,患
者は事件当日においては死期が迫り,回復不
可能な状態にあったと認定できる。 
── (２)については,なるほど患者本人の意思が
明示されていなくても「患者の意思を推定で
きる家族」による患者の意思の推定でも許さ
れる。しかし患者は既に意識がなかった以上,
苦しみを感じる状態にはなかったことを家族
は認識していなかった。だから患者の状態を
正確に認識したうえでの推定とは認められな
い。 
以上から横浜地裁は,医師が点滴などを解除した
行為は「治療行為の中止」の要件を満たしていない
と判断した。 
次に「鎮痛剤などの大量投与」について。 
── これが為された対象はあくまで鼾とか深い呼
吸の除去・緩和であり,肉体的苦痛ではない。
死期を早める可能性がある以上,やはり最低
でも家族による正確な意思の推定が不可欠
であるが,これが欠けていたことは既に述べ
られた。従って間接的安楽死の要件について
も満たしていない。 
最後に「致死薬の投与」について。 
── 被告が塩化カリウムを投与した時点において,
患者は昏睡状態にあり意識を失っていたのだ
から,肉体的苦痛はなかった。肉体的苦痛がな
い以上,「他に手段がなかった」とは言えない
し,何よりも患者本人の明らかな意志表示が
なかった。ゆえに積極的安楽死の要件も満た
していない。 
こうして被告の医師の一連の処置は「治療停止」
も「苦痛緩和」も「生命短縮」も,いずれの要件につ
いても満たしておらず,有罪とされた。ただし被告が
とった処置は患者の家族からの強い要望によるもの
だったこと,終末期医療がまだ形成過程であること,
など情状酌量の余地があるとして懲役２年,執行猶
予２年が宣告された。 
 
名古屋高裁の六要件との比較 
横浜地裁が示した「積極的安楽死の四要件」は名古
屋高裁の六要件と以下の点において異なっている。 
（１）六要件では「病者の苦痛が甚だしく,何人も
真にこれを見るに忍びない程度」とあり,必
ずしも患者本人の身体的苦痛とは限らない
含みがあったが,横浜地裁の四要件では「患
者本人」の「肉体的苦痛」に限定されている。 
（２）六要件では「もっぱら病者の死苦の緩和の目
的」とされていたのが,四要件で「患者の肉
体的苦痛を除去,緩和するために方法をし尽
し,他に代替手段がない」と厳密になってい
る。つまり最新の鎮痛技術を以ってしても激
痛から逃れられないごく例外的な患者にの
み積極的安楽死は認められるのである。 
（３）六要件では「病者の意識がなお明瞭であって
意思を表示できる場合には」として患者本人
の意思が明らかでない可能性にも含みを残
していたが,四要件では患者の明示の意思表
示が絶対の条件になり,曖昧さがなくなって
いる。 
（４）六要件では「医師の手によることを本則とし
て,これにより得ない場合は」として医師以
外の安楽死の可能性を認めていたが,四要件
では医師によることに限定している。これは
医療上の代替手段がない場合のみ許容され
ることを強調するためである。 
このように積極的安楽死の要件が厳格化している
ことは明白である。さらに注目すべきは横浜地裁が
安楽死を三つに分けていることである。 
 
消極的安楽死（治療停止・いわゆる尊厳死） 
医療を中止しても生命に終りをもたらすわけでは
ない延命治療を中止するというもの。この措置の根
拠は「無意味な治療行為は義務ではない」という医
師の治療義務の限界である。 
この措置については,患者の意思を推定できる家族
の意思表示があればよい。ただし家族が患者の意思
を推定するためには,患者の性格,価値観,人生観の
みならず,患者の病状,治療内容,予後などについて
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十分な情報と正確な認識がなければならない。中止
の対象となる医療は薬物投与,化学療法,人工透析,
人工呼吸器,輸血,栄養・水分補給などである。 
 
間接的安楽死(苦痛緩和) 
苦痛を除去あるいは緩和するために薬剤を投与し
つつ,人工透析,栄養・水分補給などの生命維持措置
を中止することで生体に衰弱をもたらし,結果とし
て患者の死期を早めるというもの。 
この措置はあくまでも苦痛の除去,緩和が目的であ
り,その結果として死を早めたとしてもやむを得な
いとする治療型の安楽死である。だから患者の意思
が明示されていなくても,家族による推定意思でも
よい。 
 
積極的安楽死(生命短縮) 
この措置は,耐え難い肉体的苦痛から患者を逃れさ
せるためには意図的に生命を短縮するしか方法がな
く,患者が確認できる手段で,自発的に,繰り返し,要
請する場合にのみ致死剤を投与するというもの。 
注意すべきはこの時,患者の意識は明瞭でなければ
ならないということである。だから患者が安楽死を
要請するリビング・ウィルを用意していたとしても,
激痛のあまり失神したとか錯乱して知的判断能力を
失っているなら,実施してはならない。ところが実際
には,それをしてしまう恐れが多分にある。というの
は,そもそも医療とは救命を旨とするから,意識のあ
る患者にいざ致死薬を投与するとなると老練の医師
でも躊躇して当然である。そんな時,患者が激痛の余
り気絶したなら「うまい具合に気を失ってくれた。
それ,今のうちに」とつい致死薬を投与してしまう可
能性があろう。気持ちは分かるが,これでは積極的安
楽死ではなく慈悲殺になってしまう。 
 
消極的安楽死  間接的安楽死  積極的安楽死 
(治療停止)    (苦痛緩和)       (生命短縮) 
末期状態     末期状態       末期状態 
死期切迫     死期切迫       死期切迫 
家族の推定可  家族の推定可   リビングウィル必須 
耐えがたい苦痛    耐えがたい苦痛 
苦痛緩和可能     苦痛緩和不可能 
本人の明確な意思 
 
 
 
以上を図式化すると次のようになろう。 
 
 
いいえ 
 
 
 
 
繰り返しになるが「治療義務の終了に伴い,治療を
停止すること」が消極的安楽死であるが,安楽死とい
う言葉を使うと,以前の安楽死がそうであった嘱託
殺人の印象が強くなるので今では尊厳死と呼ばれる。
だが一般に世間では尊厳死というと「苦痛の除去・
緩和」を専らとする間接的安楽死も含めて一括りに
尊厳死と言われることが多い。だから「尊厳死」に
も本来の意味の尊厳死と広い意味での尊厳死がある
わけであるが,いずれにせよ,致死薬を投与して死な
せる積極的安楽死は絶対に尊厳死ではないことに注
意しなければならない。 
それではなぜ横浜地裁は消極的安楽死(治療停止=
はい 
はい 
いいえ 
はい 
家族による患者
の意思の推定が
可能  ⑤ 
はい 
患者本人の明確な意思
表示がある  ⑦ 
はい 
耐えがたい身体的苦
痛がある  ③ 
回復の見込みがない 
末期状態   ① 
リビング・ウィル
がある  ⑥ 
 
死期が切迫  ② 
はい 
はい 
致死薬投与によ
る生命短縮 
積極的安楽死 
いいえ 
苦痛を除去・緩和
できる  ④ 
苦痛緩和 
間接的安楽死 
(広義の尊厳死) 
はい 
治療停止 
消極的安楽死 
(狭義の尊厳死) 
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尊厳死)や間接的安楽死(苦痛緩和)に止まらず,それ
らとは別の積極的安楽死(生命短縮)にまで言及して
いるのだろうか。 
先にも触れたが,現在では鎮痛医療が発達し,癌の
終末期でもほとんどの患者はそれほど苦しまなくな
った。だがそれでも痛み止めの効果がない患者が若
干ではあるが存在する。そんな患者のための最後の
駆け込み寺として積極的安楽死の門を開けておく必
要があろう。まただからこそ横浜地裁は積極的安楽
死の第一の要件として「耐え難い肉体的苦痛」を挙
げ,オランダの安楽死法のような精神的苦痛は認め
ていないのである。同地裁によれば,精神的苦痛を含
めると自殺の容認,生命軽視につながりかねないと
いうわけである。 
ちなみに,いくら手を尽くしても痛みが緩和されな
い患者には一般に薬物依存者が多い傾向があるらし
い。日頃,薬物に耽溺していると人生の土壇場でモル
ヒネが効かなくなってしまうのだろう。 
 
四節 治療停止指針の必要性 
横浜地裁の判決は安楽死をめぐる概念を整理し,消
極的安楽死から間接的安楽死,さらには積極的安楽
死へと至る一連の要件を示した画期的判決だった。 
だが要件が一番緩い治療停止にしてすら,あくまで
緊急避難であり,そもそも「治療行為中止の三要件」
も「積極的安楽死の四要件」も下級審の参考意見に
すぎないから,現場に立つ医師は果たしてどの程度
まで横浜地裁の判断に従っていいのか困惑するだろ
う。そのため,この判決の後にも医療の現場では安楽
死をめぐる事件が何度も発生した。 
 
国保京北病院事件 
1996 年(平成 8 年)４月 27 日,京都府の町立国保京
北病院の病院長(当時 58歳)が昏睡状態にあった末期
の胃癌患者(当時 48歳)に筋弛緩剤を静脈注射して死
亡させ,６月になって看護師たちの内部告発により
発覚した。 
この病院長と患者は 20 年以上のつきあいがあった
が,患者により書面などで明示された意思表示はな
かった。病院長によると患者の妻の要望で本人には
病状は知らせていなかったらしい。ただし 4 月初め
に入院した時点で,延命治療はしないが苦痛の除去
はすることを家族と口頭で同意していたという。事
件の当日はこんな様子だったらしい。 
 
患者の腸閉塞がひどくなりモルヒネを投与しても
痙攣が収まらなくなった。血圧も極度に落ちたため
病院長が臨終を告げて病室を出ると,患者の妻が「も
う苦しませないで下さい」と泣き叫んだので,院長は,
主治医の外科医(当時 49 歳)に相談しないまま,筋弛
緩剤を生理食塩水に混ぜて点滴投与した。ちなみに
この時,看護師は筋弛緩剤の点滴の準備だけして,そ
れ以上は拒否したそうである。 
院長が筋弛緩剤を投与したことを家族に告げたの
は一月後,主治医に説明したのは 5 月末日だった。 
 
この事件を横浜地裁が示した「治療行為中止の三要
件」ならびに「積極的安楽死の四要件」に照らし合
わせてみよう。 
まず①の「回復の見込みのない末期状態」と②の「死
期が切迫」については病院長が臨終を宣告している
事実がある。だから問題はないだろう。 
次の③の「耐え難い苦痛」であるが,患者は既に昏
睡状態だったから,身体的な激痛は感じていなかっ
たと推測すべきだろう。すると後は⑤の「家族によ
る患者の意思の推定」に進んで,それから家族の同意
を得たうえで「治療停止」するべきだった。 
しかし患者本人は自分が末期であることを知らな
かったようだから「この入院を乗り越えれば,まだ生
きられるのでは」と生きる望みを捨てていなかった
可能性があろう。ということは⑤の「家族による患
者の意思の推定」は今一つ信用できないのではない
だろうか。すると「治療停止」に行くのが順当であ
るにもかかわらず,実はその「治療停止」の要件を満
たしていなかった可能性が高い。 
あるいは仮に③の「耐え難い苦痛」を感じていたと
しても,病院長は④の「苦痛を除去あるいは緩和する」
措置を取っていない。 
さらに⑥の「リビング・ウィル」はそもそも存在し
ていなかった。 
さらに,さらに,致死薬投与をするためには,その瞬
間において患者がはっきりと激痛を訴え再三にわた
り意思表示する必要があるが,既に見たように患者
は昏睡状態だったから⑦の「患者本人の明確な意思
表示」も満たしていない。ということは「生命短縮」
は絶対に不可能だったことは明らかである。 
すると以上から,この病院長がやったことは治療停
止でもなければ積極的安楽死でもなく,そもそも嘱
託殺人以前の「慈悲殺」mercy-killingだったと言う
しかない。そこで彼は翌 97 年に殺人容疑で書類送検
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されたが,既に遺体は火葬に付されていたため筋弛
緩剤と患者の死との因果関係は立証しようがなく不
起訴となった。 
 
川崎協同病院事件 
1998年(平成 10 年)11 月 2日,気管支喘息により意
識不明の男性(当時 58歳)が川崎協同病院に搬送され
た。搬送の時点では心肺停止状態だったが,蘇生術の
結果,自発呼吸については回復したため人工呼吸器
を外し,気道が詰まらないように気管内チューブを
装着した。この患者は以前から同病院に通院してい
たが,万一の場合の措置について特に家族に意思表
示はしていなかったという。ちなみに搬送時,主治医
は患者の妻から「経済的理由で介護困難」と言われ
ていたようである。 
13 日後,主治医は「これ以上の延命措置は忍びない。
二日間,考えてほしい」と家族に言った。二日後の 16
日午後３時頃,家族の見ている前で主治医が気管内
チューブを抜くと呼吸困難の発作を起こした。そこ
で医師が再挿入したところ,患者の妻は「抜いて下さ
い」と言った。これを主治医は治療停止の要請と受
けとめ,「抜管することは最後を迎えることです。家
族の考えが必要です」と答えた。それからこの主治
医は「楽にしてあげますからね」と言いながら鎮静
剤を投与したが,発作は収まらなかったため今度は
筋弛緩剤を,いずれも致死量を越えて投与した。筋弛
緩剤を投与された時点では患者は血圧,脈拍とも薬
剤治療なしで安定していたが,数分後に死亡した。 
 
この事件では,患者は意識こそ戻らないものの末期
だったとは思われないから①を満たしていないし,
最終的に筋弛緩剤を投与した時点では血圧も脈拍も
安定していた以上,死期はまだ迫っていなかった。つ
まり②も満たしていない。さらに意識がない以上,③
の「耐え難い苦痛」も満たしていないし,患者は万一
の場合について家族に自分の意思を示してもいなか
ったようだから⑤も満たしていない。つまり「治療
停止」(消極的安楽死)すら本来あり得なかったので
ある。 
それにもかかわらず医師が致死量を超えてまで鎮
静剤を投与したのは,呼吸困難の発作を示している
患者の症状を鎮めるためだったと思われる。これは,
ちょうど東海大学付属病院事件の被告医師が患者の
鼾をかくような深い呼吸を抑えるためにまずは鎮痛
剤,次いで抗精神病薬を投与したのとほぼ同じ図式
で,従って川崎協同病院のこの医師は,少なくともこ
の時点では,あくまで苦痛緩和(間接的安楽死)を考
えていたように思われる。 
だが仮にそうだとしても,患者は意識不明である以
上,「耐え難い苦痛」を感じてはいなかったと思われ
る。だから④の措置自体がそもそも不要だったうえ
に,⑤を満たしていないから,間接的安楽死もあり得
なかったわけである。 
さらに鎮静剤では効果がなかったので,またも致死
量以上の,しかも今度は筋弛緩剤を投与したのだか
ら,これは明らかに生命短縮(積極的安楽死)を意図
していたわけである。だが⑥のリビング・ウィルが
ないし,患者は意識不明だったのだから,致死薬投与
の瞬間に患者本人の明確な意思表示はあり得ない。
つまり⑦も満たしていない。 
すると以上から,この医師がしたことは治療停止
(消極的安楽死)にも苦痛緩和(間接的安楽死)にも生
命短縮(直接的安楽死)にも当たらない,意図せざる
慈悲殺だったと思われる。 
2006年の 3 月,横浜地方裁判所はこの医師に懲役 3
年,執行猶予 5年の有罪判決を宣告した。医師はただ
ちに控訴したが,二審の東京高裁は懲役 1 年 6 カ月,
執行猶予 3 年の有罪判決を下した。それでも不服の
医師は上告したが,2009年 12月 7日,最高裁判所は被
告に有罪を宣告し,二審判決が確定した。 
ちなみに,この医師は患者のあいだでは「女赤ひげ
先生」と評判の名医だったようで,著書からも患者を
救おうとする医師としての篤実さが窺えるが,横浜
地裁が示した要件に照らす限りは気の毒だが,やは
り殺人だったと判断するしかない。 
 
羽幌病院事件 
2004年(平成 16年)２月 14日,食べものを喉に詰ま
らせ心肺停止状態に陥った男性(当時 90歳)が北海道
立羽幌病院に搬送された。担当した医師の蘇生措置
により心臓は動いたものの自発呼吸は停止し,瞳孔
が散大していたことから同医師は「脳死状態で回復
の見込みはない」として装置の解除を家族に提案し
た。家族が同意したため,翌 15 日,人工呼吸器が外さ
れ患者は約 15分後に死亡した。 
 
この医師がしたことは積極的安楽死ではなく,あく
までも治療停止である。ではそこに至る手順に問題
はなかっただろうか。 
まず患者が本当に脳死だったなら①と②と③は問
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題ないだろう。しかし④はどうだろうか。警察の取
り調べに対し医師は「家族の負担も考えて相談した。
家族の合意は得ていた」と供述したが,治療停止のた
めに求められているのは「家族の同意を得ているか」
ではなく「患者本人の意思を家族は推定できるか」
である。また,そもそも脳死と判断したことについて
も,1997年(平成 9年)成立の臓器移植法では脳死判定
は少なくとも二人の医師が行うことになっていた。 
そこで北海道警は「他の医師に意見を求めず独断だ
ったこと」ならびに「患者本人の意思が確認できず
家族への病状の説明も不十分だったこと」を理由に
この医師を殺人容疑で書類送検した。 
2006年(平成 18年)8月 3日,北海道内外の複数の医
師による鑑定の結果,患者の死亡と人工呼吸器解除
との因果関係は薄いとして旭川地検は同医師を不起
訴処分とした。ちなみにこの事件は積極的安楽死で
はなく延命治療の中止(消極的安楽死。狭義の尊厳
死)で医師が書類送検された最初の事例である。 
 
射水市民病院事件 
2005年(平成 17年)10月９日,富山県の射水市民病
院に脳梗塞で倒れた当時 78歳の男性患者が搬送され
た。患者は心肺停止状態で意識不明だった。12 日に
外科から内科に移された患者の人工呼吸器を外すよ
う担当医である外科部長が指示しているのを内科の
看護士が目撃,病院長に報告して事件が発覚した。な
お病院側のカルテによれば人工呼吸器の解除は家族
の希望によるものらしかった。 
同病院が内部調査を進めたところ,外科では 2000
年以来 50～90 歳代の男性４人,女性３人が人工呼吸
器を解除され死亡していた。 
このことについて外科部長によれば「７人のうち６
人については家族が同意し,人工呼吸器の解除に立
ち会った。１人については記憶にない」とのことだ
った。家族から書面で同意を取らなかった理由は「書
面で担保を取るのはふさわしくないと思った。同意
書を取ることの大切さを感じなかった」かららしい。
また人工呼吸器の解除は「患者とのあうんの呼吸に
よるもの」であり,独断だったとの病院側の見解を否
定した。 
病院長によると（１）患者の意思は不明確で,家族
の同意も口頭で得られただけで,（２）病院や他の医
師に相談せず,外科部長の独断だった点で倫理的に
問題があるとしたが,「積極的安楽死ではなく広い意
味での消極的安楽死で,医師の立場からすれば延命
治療の中止措置に入ると思う」との認識を示した。 
2009 年,二人の医師は書類送検されたものの不起
訴となった。 
 
この事件は羽幌病院事件とほぼ同じ構図である。患
者が「回復の見込みのない末期」か「死期が迫って
いるか」などが独断で判断され,また「家族による患
者の意思の推定」がいつしか「家族の同意」にすり
替わっている。しかもその同意すら口頭によるもの
だから確認のしようがない。これでは病院で行われ
ていることに人々が不信感を懐いても仕方がない。
となれば治療停止などに必要な手続きをやはり法律
で規定するしかないだろう。 
 
終末期医療の中止についての諸提言 
道立羽幌病院と射水市民病院の事件を承けて 2007
年(平成 19)2月,東京高等裁判所は尊厳死に関する立
法や指針が必要だと指摘した。これにより終末期医
療に関する様々な提言が示されるようになった。 
 
(一)まず 2007年 5 月,厚生労働省は「終末期医療の
決定プロセスに関するガイドライン」を作成した。
内容は人間の生命の最終の段階における医療行為の
中止について,その手続きの大枠を示したものであ
る。あくまで延命医療の中止であって,生命を短縮す
る積極的安楽死ではない。61) 
 
(二)同じ 2007 年 11 月,日本救急医学会は「救急医
療における終末期医療に関する提言」を発表した。
それによると,①終末期と判断された患者について,
②本人の意思が不明であれば,家族が本人の意思を
忖度したうえで,③家族が容認する範囲内で,④延命
治療を中止してもよい,とした。そして延命措置中止
の具体例として人工呼吸器,ペースメーカー,人工心
肺などの中止あるいは解除,人工透析や血液浄化の
中止,水分や栄養補給の制限もしくは中止を挙げ
た。62) 
 
(三)2012年 6月,日本老年医学会は胃瘻など人工栄
養などの延命処置について,①患者本人のためにな
らない恐れがあると判断された場合には,②本人や
家族の意思を確認したうえで,④中止することも認
めるガイドラインを発表した。63) 
 
(四)2014 年,日本救急医学会,日本循環器学会,日
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本集中治療医学会は合同で「救急・集中治療におけ
る終末期医療に関するガイドライン 3 学会からの
提言」を発表した。それによると,①適切な治療を尽
くしても救命の見込みがないと判断される急性重症
患者については,②本人にとって最善の対応をする
という原則に基づいて,③家族と協議のうえで,④人
工呼吸器や血液透析など生命維持装置を停止する選
択があるとした。64) 
 
(五)そして 2017年 4 月 7日には日本臨床救急医学
会は終末期患者に対する救急隊員の対応について提
言を示した。それによると,①119 番通報を受けた救
急隊員が,②「心肺停止後の蘇生処置を望まない」と
いう終末期患者の意思を書面で確認できた場合は,
③かかりつけ医に確認したうえで,④蘇生行為や緊
急搬送を中止できるとした。65) 
 
かくして,2007 年の厚生労働省のガイドライン以
降,刑事訴追された例は出ていない。だが医療に従事
する側としては,延命治療中止の提言が次々と出さ
れても,それらはあくまで指針(ガイドライン)であ
って法による裏付けではない以上,「救命」という作
為を本分とする者が不作為を選択することにはどう
しても後ろめたさが残る。最後に紹介した日本臨床
救急医学会の提言にしても,現場の隊員のあいだで
は抜本的な法整備を求める声が根強い。だから治療
停止(尊厳死)について法律で明確に規定するよう求
める機運が年々高まっている。 
 
尊厳死法案 
1976 年,日本安楽死協会が設立され,78 年に「末期
医療の特別措置法案」を公表した。その目的として
第一条では「この法律は,不治かつ末期の状態にあっ
て過剰な延命措置を望まない者の意思に基づき,そ
の延命措置を停止する手続きなどを定めることを目
的とする」とされていた。つまり「安楽死協会」と
は言っても内容は今でいう尊厳死を求めていたわけ
である。 
しかし同協会に対抗して安楽死法制化を阻止する
会が作られた。恐らく「安楽死」を致死薬投与の積
極的安楽死と捉えたのだろう。そこで日本安楽死協
会は 1983 年に日本尊厳死協会と改名し,2003 年には
「尊厳死の立法化を求める請願書」を厚生労働大臣
に提出した。 
同協会の働きかけを受けて 2005 年には「尊厳死法
制化を考える議員連盟」が発足,2012年には「終末期
の医療における患者の意思の尊重に関する法案」が
作成された。この法案は終末期の患者について,延命
措置を控えたり中止したりすることで結果としての
死を認めようとするものである。 
ちなみに終末期について同法案では「適切なすべて
の医療措置を受けても回復の可能性がなく,死が間
近と判定された状態」としている。15 歳以上の患者
が終末期の延命措置を拒否する意思を書面で示して
いれば,二人以上の医師により終末期判定がなされ,
それ以上の延命措置は停止される。断じて積極的安
楽死ではないことに注意しなければならない。 
同法案を作成した「尊厳死法制化を考える議員連盟」
は 2015年 5 月には「終末期における本人意思の尊重
を考える議員連盟」と改称し,2016 年 2 月 25 日現在
で 196人の衆参両院議員を擁しているが,2017年 2月
の時点でまだ法案を国会に提出していない。だから
日本では未だにリビング・ウィルに法的拘束力がな
いままである。参考までに日本尊厳死協会のホーム
ページからリビング・ウィルを引用しておく。66) 
 
「この指示書は,私の精神が健全な状態にある
時に私自身の考えで書いたものであります。 
したがって,私の精神が健全な状態にある時に
私自身が破棄するか,また撤回する旨の文書を作
成しない限り有効であります。 
 
私の傷病が,現在の医学では不治の状態であり,
既に死が迫っていると診断された場合には,ただ
単に死期を引き延ばすためだけの延命措置はお断
りいたしします。 
ただしこの場合,私の苦痛を和らげるためには,
麻薬などの適切な使用により十分な緩和医療を行
ってください。 
私が回復不能な遷延性意識障害(持続的植物状
態)に陥った時は生命維持措置を取りやめてくだ
さい。 
 
以上,私の要望を忠実に果たしてくださった
方々に深く感謝申し上げるとともに,その方々が
私の要望に従ってくださった行為一切の責任は私
自身にあるこを付記いたします」 
 
見ての通り,日本尊厳死協会が求める「尊厳死」と
は間接的安楽死も含めた広義の尊厳死であることが
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わかる。決して積極的安楽死ではない。 
 
五節 なぜ安楽死は危惧されるのか 
滑りやすい坂道 
ここからは筆者の見解である。 
尊厳死(治療停止)法案はとうに準備され,多数の
賛同者がいるにもかかわらず,なぜ国会に提出され
ないのだろうか。 
それは現時点では,まだ根強い反対が予想される
からだろう。 
では,そうした反対の理由は何だろうか。 
考えられる一番の原因は「安楽死先進国オランダ
の現実に危惧されるものがあるから」ではないだろ
うか。それは恐らく次の二点であろう。 
 
(その一)2001 年に世界で最初に安楽死を法制化し
たオランダでも,自殺幇助型であれ積極的安楽死型
であれ,安楽死には本人のリビング・ウィルが必要で
ある。するとリビング・ウィルが存在しない者には
安楽死はあり得ないはずであるが,現実はそうでは
ない。例えば重度の障碍を持つ新生児がそうである。 
1992 年,オランダ小児科医協会は ① 障碍につい
て治癒の見込みがなく,かつ②「意味ある人生」をお
くる可能性がほとんどない場合は治療停止を容認す
る方針を示した。この場合の「意味ある人生」とは,
従来のパーソン論で議論されたように,やはり外界
とのコミュニケーション能力,医療への依存度,苦痛
の程度,寿命などから総合的に判断されるとしてい
た。 
その二年後の 1994 年,染色体異常による口蓋破裂
や脳異常など重度の障碍(13 トリソミー症候群)をか
かえ,延命措置を続けても数週間から数ヶ月の命と
みられていた生後 25 日の新生児に対し,両親の依頼
に基づき,医師が睡眠薬で慈悲殺させる事件が起き
た。 
一審は,①両親は新生児の状態についてよく理解し
たうえで慈悲殺に同意し,②医師は小児科医を含む
第三者の医師に助言を求め,③手続きを踏んで絶命
させた,として無罪判決を下した。この判決を二審も
支持した。67) 
また安楽死法成立以前の 1996 年にユトレヒト大学
が知的障碍者施設の医師に行った調査によると,前
年の 95年に死亡した知的障碍者のうち 44％は延命治
療の停止(消極的安楽死),鎮痛剤投与による生命の
短縮(間接的安楽死),致死薬の投与(積極的安楽死)
によるものだったらしい。68)ちなみに安楽死法が施行
された 2002 年のオランダの安楽死件数は 1882
件,2011 年は 3695件で,これは全死亡数の 3％弱にあ
たるという。69)すると安楽死で亡くなった知的障碍者
の割合は誰がどう見ても異常である。 
そこで尊厳死の法制化に反対する人々は言うだろ
う。 
── 安楽死をひとたび合法化すれば,なし崩し的
に対象が拡大され,本来なら保護されるべき
障碍者が慈悲殺されてしまう。 
つまり俗に言う「滑りやすい坂道」slipperly slope
であり,その行き着く先は必然的に弱者切り捨てに
つながるという論理である。週刊誌からの記事であ
るが,実際にオランダでは 2013年 6月,新生児が死に
直面しているなら,親は安楽死を求めることができ
るようになったようである。ちなみにオランダの年
間出生数は約 17万 5000 人で,約 650人がこの対象と
して該当するという。70) 
 
(その二)リビング・ウィルが存在しない障碍のあ
る新生児や知的障碍者が慈悲殺させられていること
だけが問題なのではない。オランダの安楽死法では
「耐え難い苦痛」とあるだけで肉体的苦痛に限定さ
れていないから,たとえ精神的苦痛であっても本人
が「耐え難い」と言い続ければ,それも安楽死の対象
になり得るわけである。その結果,シャボット医師事
件のように身体的には特に問題のない人間であって
も,精神的苦痛を理由に安楽死することが認められ
つつあるようだ。 
例えば,これも週刊誌からであるが,2011 年には原
因不明の遺伝性疾患に苦しんでいた女性が安楽死し
た。彼女は,母親も同じ病気で若くして亡くなってい
たため,「30 歳まで苦しんで生きるより,幸せなまま
人生を終えたい」として 26 歳の誕生日に家族と共に
かかりつけの医師の許を訪れ,安楽死した。71) 
また,オランダに次いで安楽死を合法化した隣国の
ベルギーでは 2012年 12月,45歳の双子の兄弟が安楽
死した。二人とも生まれつき耳が聞こえなかったが,
将来,失明する可能性が高いことがわかったため,絶
望した二人は大学病院で安楽死を選んだ。72) 
そんなわけで,安楽死法制化に反対する人々は「い
ったん安楽死を認めれば安楽死の安易化につながる」
と主張するわけである。 
 
このように,リビング・ウィルを条件として安楽死
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を合法化しても,適用対象が徐々に拡大される傾向
にあることは明らかである。 
── 障碍のある新生児や知的障碍者などは,リビ
ング・ウィルがなくても,障碍を理由に安楽死
(慈悲殺)させられる。 
── 終末期でなくても,「精神的苦痛」と言い続け
れば安楽死ができてしまう。 
こうしたオランダの現実を見ると,多くの人がたと
え治療停止(尊厳死)だけであっても法制化に反対す
る気持ちは理解できる。確かにオランダでは安楽死
法は坂道を滑っているように思われる。 
では,なぜオランダでは安楽死の適用対象は拡大へ
と動いているのだろうか。全くの推測であるが,二つ
あると思う。 
一つは社会の宗教離れである。昔は神が世界を創造
したとされていたから,この世界は神の永遠不変の
意思の現れであり,人間は理性を働かせれば世界を
支配する神の意思をある程度,知ることができると
されていた。それがいわゆる自然法である。 
しかし近世以降,世俗化が進んだことで社会生活の
背景から神が消えた。そうなると倫理も自然法に基
づいた普遍的で厳格なものから,個別的で柔軟なも
のへと変わらざるを得ない。いわゆる状況倫理
situation ethics である。昔のように神とか他人の
目とかいちいち気にしなくなれば,誰でも自分のし
たいことをするのが当然だろう。となれば,いったい
誰が苦しむことを欲するだろうか。一節で見たマッ
クファデンが説くような「苦しみを甘受することで
得られるであろう霊的功徳」などもはや誰も見向き
もしないのではないだろうか。楽しく生きて楽に死
ねば,それでいいではないか。 
だが,この理由だけでは(その二)の「精神的苦痛を
理由にした安楽死の容認」しか説明できない。そこ
で筆者はもう一つの理由を日本の現実から推測する。
すなわち社会の少子高齢化とそれに必然的に付随す
る膨大な社会保障費である。これについては今や世
界一の高齢化社会である日本の具体的数値を見るの
が一番いいだろう。 
 
超高齢社会の現実 
日本の合計特殊出生率は 1926年(大正 15)に 5を割
った。1949 年(昭和 24)には 4 を,1952 年には 3 を割
った。1974 年(昭和 49)には,その時点での人口を維
持するのに必要な合計特殊出生率である人口置換水
準の 2.07を割りこみ,2.05になった。そして 2005 年
(平成 17)には 1.26 という最低を記録,最近少し持ち
直したものの 2014 年(平成 26)は 1.42である。 
少子化と反比例するかのように平均寿命は上がり
続け,1950 年には男性の平均寿命は 58.0 歳,女性は
61.5 歳だったのが,2015 年には男性 80.79 歳,女性
87.05 歳に達し世界一の長寿国となった。そのため社
会に占める 65 歳以上の高齢者の割合は 2013 年に
25％に達し,2015年には 27％,2025 年には 30％,筆者
が生きていれば 100歳の 2060年には 40％の超高齢社
会になると予想されている。 
 
このような社会の急速な高齢化にともない年金,医
療,介護,生活保護など社会保障費も年々上昇し続け
2015 年は 110 兆円,2025 年には 150 兆円になる見込
みである。 
このうち年金の積立金は 2015 年 9 月の時点で 135
兆円あるが,毎年 6兆円から 7 兆円が取り崩されてお
り,この割合でいくと 2060 年には底を着くと言われ
ている。年金の支払いは増えていくのに若い世代は
少子化で先細りなため,現役世代の年金負担比率は
重くなるばかりで 2000年には 3.6人で 1人の高齢者
を支えていたのが,2025年には 1.8人で 1人,2050 年
には 1.2 人で 1 人を支えなければならなくなる。 
医療費は 2015年は 10兆円の薬剤費を含めて 40兆
円だったが,2025 年には 50 兆円になると見込まれて
いる。現在,現役世代の医療負担は 3 割であるが,い
ずれは 4 割,5割に引き上げられるだろう。 
介護については,まず 2015 年の平均寿命は男性
80.79 歳,女性 87.05 歳であるが,90 歳の時点でも男
性の 24.2%,女性の 48.3％は生存している。さらに 95
歳の時点でも男性の 8.7%,女性の 24.4％は生存して
いる。さらに書けば 100 歳以上の超長寿者は老人福
祉法が制定され統計を開始した 1963年(昭和 38)には
日本全体で 153 人(男 20 人 女 133 人)しかいなかっ
たのが,1998 年には 1 万人,2012 年には 5 万人を越
え,2016 年には 6 万 5692 人(男 8167 人 女 5 万 7525
人)になっている。この数字は 2020年には 12万 8000
人,2030 年には 27 万 3000 人,そして 2040 年には 42
万人に達すると予想されている。この 42万という数
は現在の東京なら町田市,北陸なら富山市,四国なら
高松市に匹敵する。 
問題は長寿の質である。現在,健康寿命は男性 71
歳,女性 74歳であるから,単純に言えば男性の半数は
約 9 年間,女性の半数は約 13 年間,介護を受けること
になるわけで,介護保険制度の報酬総額は 2015 年で
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10兆円(税金の投入は 2.8兆円),10年後の 2025年に
は 25 兆円に達すると予想されている。そのため介護
保険料は現在のところ利用者は 1割負担であるが,10
年後には 3割から 4割に引き上げられるであろう。 
最後に生活保護支給総額も 2014年は 2.8兆円(162
万世帯,217 万人)に上り,これだけで国家予算の約
3％を占めている。超高齢社会はとにかく金がかかる
社会なのだ。 
 
長寿者はますます増えてゆく。 
当然,福祉を必要とする人が増えてゆく。 
でも少子化による人口減少で予算には限りがある。 
 
誰もが考える対策は増税,具体的には消費税の税率
引き上げである。現行の 8％はもうすぐ 10％になり,
じきに 15％,やがてはドイツ並みに 20％を超えるだ
ろう。当然,生活に皺寄せが来る。これは所得の低い
人ほど深刻だろう。 
次に考えられるのは社会保障費を抑制することだ
ろう。つまり福祉そのものの見直しである。生活保
護は現在でも不正受給問題とか外国人への支給の是
非が取り沙汰されているが,これからは本当に困窮
している日本国民だけ,それこそ最低賃金と同等の
額だけ支給するように改めねばならないだろう。 
第三に考えられるのは社会を支える人間の絶対数
を増やすことである。出産や育児を社会的に支援す
ることはもちろんであるが,一定以上の現役世代を
確保するために既に定年の先延ばしが行われ,それ
に合わせて年金受給開始年齢も引き上げられている。
例えば国民年金は長らく 60歳から受給だったのが現
在は 65歳からであり,いずれは 70歳になる。ゆくゆ
くは 75歳になるかもしれない。昨年(2017)の年頭に
あたり,日本老年学会が高齢者の定義を現行の 65 歳
から 75歳に引き上げる提言をしたのはそのための布
石と見ていい。73) 
 
かくして超高齢社会においては現役から引退した
くても,なかなか引退させてもらえなくなる。なんと
か 70歳あるいは 75 歳まで勤め上げ,晴れて高齢者の
仲間入りをしても,年金はたぶん減らされているだ
ろうし,消費税も医療費の自己負担率も大幅に引き
上げられているだろうから,悠々自適とはいかない
だろう。それでも,そこそこ健康のうちは余り金のか
からない趣味を楽しむことができよう。 
しかし,いよいよ介護が必要になってきたら,どう
だろうか。やることが頓珍漢になっても,さらには寝
たきりになっても長生きしたいという人は多いだろ
う。もちろん,そう思う人は一日でも長く生きればよ
い。だが,そんなになってまで生きたくないと思う人
もいるだろう。ましてや冒頭で挙げたような魂の抜
け殻なら,そのような生存は望まないという人は相
当いるのではないだろうか。 
そうした認知症やその予備軍は 2025 年には 1300
万人に達すると予測されている。国民の 9 人に一人
の割合であり,65 歳以上に占める割合では実に三人
に一人が認知症とその予備軍ということになる。そ
れらのうち一人暮らしの認知症は 144 万人を超える
ようだ。そんなわけで介護が必要になる高齢者の数
は 65万人,そして介護人材が 38万人も不足すると言
われている。 
 
では,寝たきりであれ魂の抜け殻であれ,人生の終
末にはどのくらいの費用がかかるのだろうか。 
2013 年の厚生労働省の調査では死亡場所の 76％は
病院,自宅は 12％,老人ホームや介護老人福祉施設は
8％である。すると大半の人は何らかの医療を受けて
最期を迎えるわけで,一人の人間が一生のうちに使
う医療費の約半分は死亡直前の二か月と言われてい
る。ただし今のところは国民皆保険制度が機能して
いるため,後期高齢者医療制度により 75 歳以上は窓
口医療費負担は 1割であり,そしてこれは終末期医療
にも適用される。さらに高額療養費制度があるから,
一月の個人負担は 2017 年 2 月現在で最大でも 4 万
4000円,70歳以上の低所得者なら 1万 5000円ですむ。 
そこで仮にあなたは 75 歳を過ぎた老人で,入院し
て手術を受け 100万円かかったとする。窓口負担は 1
割だから 10 万円。しかし高額療養費制度で負担の上
限は 4万 4000円と決まっているから,差額の5万 6000
円は払わずにすむ。ただし,これはあくまでも治療費
の話であって,病院の部屋代とか差額ベッド代など
は別に金がかかる。仮に個室であれば,健康保険の適
用外だから全額自己負担となる。 
2007 年に財務省が試算したところでは,死亡前の
一か月にかかった医療費は一人当たり 112 万円だっ
た。2015年に医療機関で亡くなった 70 歳以上の高齢
者は約 79 万人だから,単純に計算すると日本の一年
間の終末期医療費は 8848億円ということになる。実
際には何か月も入院して亡くなる人も相当いるだろ
うから,9000 億円を軽く超え一兆円近いはずだ。74) 
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安楽死の社会的要請 
このように超高齢社会とは老人の世話が社会の相
当な部分を占め,そのために現役世代が汲々とする
社会である。社会を支えている現役世代が自分の活
動を制約され,老人たちの介護に振り回されるとし
たら気の毒である。 
実際,「介護離職」という言葉が既に存在する。介
護が必要になった親を施設に入れたくても「空きが
ない」と断られ,やむなく仕事を辞め,自分で介護す
るしかなくなる。そうなると貯金を取り崩さざるを
得なくなり,結果として本人自身の老後の見通しも
立たなくなる。親の介護のために子は自分の人生を
諦めねばならないのだろうか。これでは介護殺人と
か介護心中が起きても不思議ではない。 
そこで,いま仮に日本でもオランダのような安楽
死法が制定されたとしよう。条件さえ満たせば積極
的安楽死も可能とすると,人生の終わりにある人の
何パーセントかは安楽死を選ぶようになるだろう。 
ちなみに 2015 年のオランダの年間死亡者は約 14
万人で,同年の安楽死件数は 5516 件らしい。すると
死亡者の 3.9％が安楽死を選択したわけである。75) 
そこで仮に日本の総死亡者の 4％が安楽死を選ん
だとすると,2015年の死亡者数は約 130万人だから,5
万 2000人が安楽死していたことになろう。これに先
ほどの終末期医療費の 112 万円を掛けると 582 億
4000 万円になる。5％なら 6 万 5000 人で 728 億円に
なる。さらに団塊世代が 90 歳を超える 2040 年には
死亡者数は 170 万人で頂点に達すると予想されてい
るから,仮にその 5％が安楽死したとすれば 952 億円
分，医療費が削減されることになろう。 
これらの数字を多いと見るか少ないと見るか意見
は様々だろう。ただ筆者としては(1)福祉を維持する
ためには財政的負担の軽減は絶対に必要であるし,
加えて(2)不本意な生存を余儀なくされている相当
数の人の苦悩が無くなるなら,もちろん消極的意味
であるが,やはり「よい」ことだと考える。さらに(3)
安楽死させる側も法的裏付けがあれば後ろめたさが
軽減されるから精神的に「よい」だろう。ゆえに日
本もオランダのように積極的安楽死も含めた安楽死
法を制定すべきである。 
第一の古典的な安楽死は死苦に苦しむ患者に対す
る嘱託殺人であり,第二の安楽死は患者に自然な死
をもたらす治療停止だった。これらに対し超高齢社
会における第三の安楽死とは(1)いかなる理由であ
れ本人のリビング・ウィルがあるなら,あるいは(2)
リビング・ウィルがなくとも,①一定以上の深刻な障
碍と②家族の確認できる同意とがあれば,積極的安
楽死どころか慈悲殺までも容認するものである。 
もちろん,このようなことを書けば,先ほどの「滑り
やすい坂道」から強い反論の声が聞こえてくること
は確実である。確認のため今一度書こう。 
 
(反論一) 安楽死を法制化すれば,障碍のある新生
児や知的障碍者など弱者が切り捨てられ
る。 
 
(反論二) 健常者でも「精神的苦痛」と言い続けれ
ば安易に安楽死ができてしまう。 
 
そこで次節では,これら反論に筆者なりの回答を試
みることにしたい。 
 
六節 安楽死もできる社会 
「生きるに値しない生命」という主張 
まず(反論一)の「弱者の切り捨て」から見ていこ
う。これについて必ず引き合いに出されるのは第二
次大戦中にナチス政権が行った安楽死政策である。
大戦が勃発するとドイツ国内で 27万 5千人もの精神
に障碍のある人々が安楽死させられた。この政策の
思想的根底として指摘されるのが 1920年に出版され
た『生きるに値しない生命を終わらせる行為の解禁』
である。同書の第一部の著者である法学者のビンデ
ィンクは安楽死の対象として三種類の人々を挙げた。 
 
(1)疾病また重傷ゆえに助かる見込みのない絶望的
状態にある人々 
つまり今で言う終末期にある人々である。この人々
に対してビンディンクは,彼らが安楽死の意思を明
確に表明し,二名の医師と法律家一名からなる国の
審査委員会により承認されたなら,安楽死(嘱託殺
人)が許されるとした。 
 
(2)治療不能な知的障碍者 
彼らには生きる死ぬの意思はないとして,家族もし
くは家族の後見人が審査委員会に申請し,承認され
れば安楽死(慈悲殺)が許されるとした。 
 
(3)重傷などで意識を失ったり,意識を回復したと
しても悲惨な障碍が待ち受けている人々 
第一次大戦では多くの将兵が重傷を負った。毒ガス,
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戦車,火炎放射器など新兵器の出現とそれに比例し
た緊急医療の発達により,命だけ取り留めただけの
重傷者が続出した。植物状態になってしまった者,首
から下が完全に動かなくなってしまった者,手足を
失った者,顔面を破壊された者など。終末期ではない
が余りにも悲惨な彼らに関する手順について,ビン
ディンクの記述は曖昧だが,やはり安楽死が許され
るとした。 
 
こうしたビンディンクの見解に対して,恐らく多く
の人は(1)と(3)については安楽死を認めてよいと思
うのではないだろうか。その一方で(2)については行
き過ぎと感じるのではないだろうか。 
筆者はビンディンクの主張には二つの問題点があ
ると考える。 
 
(1)リビング・ウィルの規定がないこと。 
(2)知的障碍者を安楽死の対象にしていること。 
 
なぜ,こうなってしまったのか。 
(1)については,そもそもビンディンクの頃にはま
だリビング・ウィルという概念がなかったことが挙
げられる。だから結果として現場の医師の裁量を余
りにも広く認めすぎることになってしまった。その
典型として彼はこう述べている。 
「仮に誰かが治療不能の人を救済するために殺害
したとしよう。そのさい,治療不能の患者の同意
があろうと,患者が同意を疑いなく与えるだろう
との想定のもとであろうと,あるいは,たんに意
識のない昏睡状態のゆえに同意が妨げられてい
ようと,それは問わない。これらの場合に私見で
は,実行者と幇助者には法律上無罪とされる可能
性が考慮され,また事後に解禁の前提条件が存在
したものとされるならば,無罪とされなければな
らないだろう」76) 
つまり患者の意思が不明でも,安楽死の要件を満た
していると見込めるなら,医師の独断で安楽死させ
てもよい,と言うわけである。これでは濫用される恐
れが大だろう。だからリビング・ウィルを絶対の条
件として規定すべきである。 
 
(2)については,同書の第二部を執筆した精神科医
のホッヘが知的障碍者に対し非常に冷淡だったこと
が大きいと思う。 
「そうした状況では運命の成り行きに委ねてもよ
いのではないかという誘惑がとりわけ強くなる
のは,治療不能な精神病患者が対象になる場合で
ある。その人たちにあってはどんな場合であれ,
死が優先されるべきだからである」77) 
ホッヘに言わせれば,知的障碍者たちは社会の重荷
でしかなかった。 
「経済面に関する限り,極度知的障害者こそは,完
全なる精神的な死のすべての前提条件を一番に
満たすと同時に,誰にとっても最も重荷となる連
中 Existenz となろう」78) 
ホッヘの一人息子は第一次大戦で戦死した。その大
戦に敗れたドイツは天文学的賠償金を課され,史上
空前のインフレに見舞われた。思うに彼が知的障碍
者たちを一方的に「価値なき命」と決めつけた背景
には,国民が塗炭の苦しみにありながら彼らが施設
で保護されていることへの不満があったのだろう。 
 
筆者の原則 
筆者は「知的障碍者は切り捨てられるべきではない」
と考える。たとえ重度の知恵遅れとか認知症であっ
ても「広い意味でのパーソン」として遇せられるべ
きだと思う。ただし筆者がそう考える理由は「人間
の尊厳」とかではない。もっと単純な事実である。
すなわち彼らは知的能力に障碍があるとしても意識
はあり,その限りで快楽が分かる存在だからである。 
筆者が思うに,すべての人間が求めているものと
は快楽 hedonē である。もちろん,この快楽を「幸福」
と言い換えてもよいし単に「喜び」と言ってもよい。
とにかく快楽は,身体的快楽であれ精神的快楽であ
れ,意識を通してこそ真に快く感じられ,より大きな
満足を与えてくれる。というのは人間は高度な意識
を持つ動物である以上,快を意識しなければ深い喜
びを覚えることはできないからである。ラテン語の
動詞 sapere はまさにこのことを意味している。
sapereは「知る」という意味であるが,語源的には「味
わう」である。つまり「知る」とは「心で味わうこ
と」なのだ。となれば「快楽を満喫する」ためには
当然「知ること」つまり意識が伴っていなければな
らないだろう。 
いま仮にブラームスを聴くとしよう。筆者の感覚で
はブラームスは音としては重くて陰気である。しか
し心を傾けて聴くとき,陰鬱な旋律の底に脈打つ孤
独な情熱を感じ,そのとき宗教にも似た感動を覚え
る。思うに芸術鑑賞とはすべてそういうことだろう。
だから筆者は,自分が満足していることを感じられ
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るくらいの意識の有無こそパーソンを決める第一の
鍵と考える。 
例えば脳死とか植物状態の患者の口に高級なお菓
子を入れてやっても彼らは「おいしい」とは思わな
いだろう。しかるに知的障碍のある子供でも認知症
で頓珍漢になった老人でも蜜を舐めさせれば嬉しそ
うに目を細め,唐辛子を含ませれば悲鳴をあげて吐
き出すだろう。ということは俗にいう馬鹿とか利口
などは問題ではない。いかなる人間であれ,満足を実
感できる程度の意識があれば快楽の当事者とみるべ
きである。逆に言えば,人間であっても意識がないま
まの者には多大な配慮をする必要はない。意識が完
全に失われたまま戻らず,従って快楽も何も分から
ない者を介護したところで彼らは「喜び」とか「満
足」を覚えるだろうか。彼らはもはや非パーソンで
ある。快楽の分からないそうした非パーソンのため
に,本当なら快楽を満喫できるはずのパーソンが快
楽を我慢するというのは本末転倒だと筆者は思う。 
そしてまた,このように,快楽を満喫することが幸
福と筆者は考えるから,ここから当然の帰結として,
より多くの国民が快楽を享受できる機会を設けるこ
とが国家の役目とも思う。すると,そのような国家は
単に自由であるのみならず,各種サービスが充実し
た快楽の園ということになろう。当然,多くの金がか
かるから,「国民」の規定と金の使い方については厳
重でなければならない。一国の予算は限られている
以上,全体的視野を忘れてはならない。 
以上の理由により(1)ある程度以上の意識があれば,
重大な知的障碍があっても,「広い意味でのパーソン」
として扱われるべきであり,従って福祉の対象であ
るが,(2)ある程度以上の意識がないなら対象外とし
てよい,と筆者は考える。一言で言えば意識があれば
パーソンであり,パーソンには快楽主義,非パーソン
には功利主義で接するべきである。 
 
二重結果という名の功利主義 
こう言うと,強い反対意見が出るだろう。 
── すべての人間の命は平等であり,それを意識
の有無で分けるのは人間と人間とを分断す
るものであり,人間そのものに対する冒涜で
ある。 
人間の命に軽重はないと考える人からすれば,い
かなる基準に基づくものであれパーソン論を持ち出
すことは人間を「価値ある生命」と「価値のない生
命」に分断することであり,前者による後者の排除つ
まり「弱者切り捨て」につながると主張する。 
その典型はカトリックである。ヨハネ・パウロ 2
世(1920-2005 在位 1978-2005)は,人間の尊厳が見失
われ,人間の生命を相対視する現代社会の風潮を「死
の文化」と憂い,次のように述べている。 
「この思潮は過度に効率を追求する社会を理想と 
して押し立てます。この見方から状況を検討す
ると,これはある意味では,強い者が弱い者にし
かける戦争だということができます。いっそう
の配慮をもって受け入れられ,愛され,世話され
ることを求めるいのちは,無用の長物と見なさ
れ,がまんできない重荷とされ,こうして弱者は
いずれにしても排斥されるのです。疾患やハン
ディキャップゆえに,いやもっと単純に存在し
ているそのことによって,より恵まれている
人々の幸福と生き方を危うくしかねない人は,
阻止すべき敵,あるいは排除されるべき敵と見
なされる傾向があります」79) 
ゆえにヨハネ・パウロ 2 世は人間の生命を無条件
に保護する pro-life(生命擁護)の立場を訴える。 
だが既に見たように,同じローマ法王のピオ 12 世
は治療停止と間接的安楽死については認めていた。
そして,その際の論拠が二重結果の原則だった。今一
度繰り返しておく。 
(1)その行為自体は善あるいは少なくとも悪いもの
ではない。 
(2)その行為により悪い結果が予想されるとしても,
行為者自身の意図はあくまで善い結果である。 
(3)悪い結果によって善い結果が生じるのではない。 
(4)善い結果は,悪い結果よりも大きくなければな
らない。 
カトリックはこの二重結果の原則を胎児と終末期
に適用することで,時として行われる医療行為を倫
理的に許容できるものとみなす。 
── 例えば子宮外妊娠では,母体を救うという善
のために,子宮摘出などで間接的に胎児が死
ぬことになっても,それは胎児を殺すことを
目的にしているわけではないから許される。 
── また終末期医療では,末期癌の患者に大量の 
鎮痛剤を投与して生命が短縮される恐れがあ
るとしても,死なせることが目的ではなく,あ
くまで苦痛の緩和が目的であるから,正当化
される。 
これらの結論自体については筆者に異論はない。だ
が,そこに至る論理を見ると,二重結果の原則が掲げ
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る四つの要件のうち,(1)と(2)は曖昧だと思う。 
(1)については,行為の善悪は各人の世界観や人生
観で大きく左右されるだろう。また時代が変われば,
善い行為も悪い行為になるだろう。例えばユダヤの
指導者モーゼは「約束の地」の先住民を皆殺しにす
るよう命じた。昔ならこれは,神のお告げによるもの
だったから,善いことだった。しかし現在ではユダヤ
人ですら悪いと思うだろう。 
(2)の「行為者の真意」など誰が分かるのだろうか。
誰だって自分のやることは正しいと言うだろし,善
人と思われたいだろうから,動機を問うても無駄で
ある。 
さらに(3)の「その善は悪から生じているのか否か」
についても,世の中には「嘘から出た真」という言葉
がある以上,悪から善が生じても構わないではない
か,という反論が可能であろう。 
すると結局のところ,行為の評価は目に見える範
囲内で,つまり結果で判定するしかないわけである。
ということは二重結果の原則と言っても(4)の「悪い
結果が生じても,それを上回る善が生じる」が決定的
になろう。つまり「ある医療行為をしたら,それに見
合うだけの効果があるか」ということであり,だから
こそ既に見たケリー以下の神学者たちは「患者に無
益な医療はする必要はない」と主張していたわけで
ある。すると「二重結果」と言っても詰まるところ
はコスト・パフォーマンス(費用対効果)ではないだ
ろうか。  
この「コスト・パフォーマンス」という観点からピ
オ 12 世お墨付きの間接的安楽死をいま一度,考えて
みよう。間接的安楽死とは「直接的安楽死のように
患者の死を目的にしているわけではなく,あくまで
も苦痛の緩和が目的であるが,偶然それに付随して
生命が短縮されたとしてもやむ無し」という措置だ
った。この措置において「生命の短縮」は,たとえ偶
発的としても本来的に悪のはずだが,それにもかか
わらず「苦痛の軽減」が許容されるのは,「わずかな
時間を苦しんで生きるよりも,苦しみのない方がま
し」という心理が働いているからだろう。というこ
とは ,これは突き詰めれば筆者と同じ快楽主義
hedonism ではないか。ケリーやピオ 12 世が「無理に
特別手段を採る義務はない」とする根底には圧倒的
大多数の人々の「痛いのは嫌だ」という声を是認し
ようとする動機が働いているからではないだろうか。
そもそも誰だって出来ることなら痛くない方を採る
のが歴史の事実なのだ。 
―― 1846年にアメリカの歯科医師ウィリアム・モ
ートンによりエーテル麻酔法が発明された。
ところが当時の聖職者の中には『創世記』の
3 章 16節を典拠に「苦痛は神が人間に与えた
罰であるから,麻酔をすることは神の定めに
反することである」と反対する者もいた。だ
が翌年,グラスゴーの産科学教授のジェーム
ズ・Y・シンプソンが同じ『創世記』の 2 章
21 節に「神はアダムに深い眠りを与えて,肋
骨を取り出し,そこからエバを創った」とある
ことを指摘すると,麻酔に反対する声はぴた
りと消えた。80) 
苦痛を与えたのが神なら,苦痛がないように眠りを
与えたのも神である。「同じ神なら楽せにゃ損々」と
いうわけだから熱心に信仰を論じてはいても,しょ
せんは快楽主義こそ,すべての人間の本音であるこ
とを認めるべきである。いくらローマ法王が治療停
止の根拠として二重結果の原則を挙げたところで,
その原則自体が根底においてはコスト・パフォーマ
ンスつまり功利主義で動いているのだ。となれば意
識のある個人(パーソンならびに広い意味でのパー
ソン)については快楽主義,個人の意思が不明であれ
ば功利主義で考えていくのが一番素直な論理展開で
はないだろうか。 
 
筆者の回答 
以上から筆者はビンディンクが安楽死の対象とし
て挙げた(1)と(3)の人々について次のように考える。 
 
(一) (1)の死が迫っている人については,リビン
グ・ウィルがあるなら,安楽死を認めるべきで
ある。 
 
終末期患者の安楽死について,あくまでリビン
グ・ウィルを条件にするのは,安楽死の濫用を防ぐた
めであり,また世の中には安楽死に反対する人がか
なり存在するからでもある。そうした人たちが自ら
の死生観に沿った終焉を迎えることも認めなければ
ならない。 
ただ,出来るなら,そうした安楽死反対者も「私は
絶対に安楽死しません」という逆リビング・ウィル
を用意しておいた方がいいだろう。さもないと介護
に疲れた家族があえて本人の意思に反する推定をす
るかもしれないからである。実際,新聞の三面記事に
はしばしば介護殺人が報じられているではないか。
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要するに「安楽死をするもしないも本人の意思がす
べて」ということである。 
 
(二) (3)の人々は,たとえ死が迫っていなくても,
リビング・ウィルがあるなら,安楽死を認める
べきである。 
 
これはつまり精神的苦痛を理由にした安楽死を認
めるということであり,さらには(反論二)に対する
答えでもある。 
こんなことは絶対にあってほしくないが,事故や
病気で寝たきりになってしまう可能性は誰にでもあ
る。現在の医学を以てしても再起不能となった場合
のために最後の駆け込み寺の門をやはり開けておく
べきだと筆者は思う。というのは,たとえ寝たきりで
も意識があればパーソンであり快楽主義の担い手で
ある。寝たきりになることが精神的に苦しいことな
ら,苦しみはない方がよい。だから,あなたが「寝た
きりになってまで生きたくない」と思うなら今のう
ちからリビング・ウィルを書いておくべきだろう。 
また一節で触れたように「完全に魂の抜け殻のよ
うになってしまったなら,その時は死なせてほしい」
と思う人も早めにリビング・ウィルを書いておくべ
きだろう。またも週刊誌からの引用で恐縮だが,実際,
オランダではそのような事例が既に発生しているよ
うである。 
── 2011年 11月,重度のアルツハイマー病の女性
(当時 64 歳)が安楽死した。この女性は「老人
ホームに入ったら,その際には安楽死を望む」
との書状を 8年前から用意していた。81) 
実際,患者には過剰な医療を拒否する自由がある
ことをカトリックも容認している。1980年 5月 5日,
法王庁は『安楽死についての声明』を発表した。内
容は 1957 年のピオ 12 世の公式談話を踏襲したもの
で,慈悲殺や積極的安楽死は絶対に禁止されること
を確認したうえで,過剰な医療について次のように
述べている。 
「医学が提供できる普通の治療法を十分に用いる
ことは常に許されている。だから既に用いられ
ているとしても危険が無いわけではないとか,
余りに重荷であるような治療を利用することは
誰にとっても義務として課されるべきではない。
そうした治療を拒否することは自殺に擬えられ
てはならない。むしろ人間の条件の単純な受容
とか,期待される効果という有用性 utilitas が
つりあわないような重荷の医療装置を避けよう
という願いとか,一言でいえば家族とか共同体
communitas に過度の負担を負わせたくないとい
う意志として理解されるべきである」82) 
ピオ 12 世の「通常手段は義務だが,特別手段は義
務ではない」という声明はあくまで医師に向けたも
のだったが,この声明はそれを患者にも広げ,人間に
はほどほどの医療措置でよしとする権利があること
を認めたわけである。もちろんカトリックがこう言
うのはあくまでも死が迫っている患者についてだけ
だが,筆者は,死が迫っていなくても,それどころか
特に疾病などなくても,自分が生きていくことに価
値を見いだせなくなったその時点で生きること自体
が無意味になることをはっきりと認める。 
筆者の母がそうだった。 
母は痩せて食の細い人ではあったが医者にかかっ
たことはなく持病もなかった。しかし家庭が思うよ
うにならないことで生きる気力を失くし,数年前,四
か月近くほとんど食を断って亡くなった。86 歳だっ
た。さぞかし苦しかったと思う。オランダのシャボ
ット医師のような人がいてほしかった。 
 
では(3)の人々のうち,リビング・ウィルがない人
はどう扱えばいいのだろうか。 
これについて実例を挙げればカレンがそうだった。
彼女は死が迫っていたわけではないし耐え難い苦痛
があったわけでもない。しかし意識が戻らない以上,
パーソンではなかった。パーソンでない以上,快楽主
義は適用できない。となるとパーソンではなく,かつ
リビング・ウィルがない患者については,患者に代わ
って家族が本人の意思を推定するしかないだろう。
つまり「うちのカレンの性格や日頃の言動からすれ
ば恐らくこんな措置を望むのでは」と推測するわけ
である。もちろん医師から十分なインフォームド・
コンセントを受けての話だが。 
 
だが「家族による患者の意思の推定」と言っても,
新生児とかまだ幼い子供の場合は自分の死など考え
たこともないだろう。だから「この子が日頃明かし
ていた人生観からすれば,無駄な延命措置は拒否す
るのではないだろうか」などと恐らく家族でも推定
できないだろう。 
そこで,このような推定不可能な患者について家
族が代理となって決定する際の第一の基準として,
筆者はアメリカの道徳哲学者ジェームズ・レイチェ
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ルズ(1941-2003)と息子のスチュアート(1969-)が挙
げる当該個体の利益を推したい。 
―― どんな文化も人間の幸福 welfareに価値を置
いている。するとこの点に,いかなる文化に
対しても中立でありつつ,かつ普遍的な基準
を見いだせよう。すなわち「当の本人にとっ
て有益か」である。何事であれ,その人に利
益をもたらすものは良いのであり,その人に
危害をもたらすものは悪い。83) 
いま仮に家族を以てしてもカレンの意思を推定で
きないとしよう。その場合はまず「持続的植物状態
であることはカレン本人にいかなる利益をもたらし
ているか」を考えるべきである。利益など何もない。
だが同時に,彼女は自分が植物状態であることを知
らないわけだから,苦しみも悲しみもない。つまり不
利益もないわけである。すると持続的植物状態はカ
レン本人にとっては良くも悪くもないことだろう。 
そこで第二の基準として筆者は「家族にとって利
益になっているか,不利益になっているか」を挙げた
い。第一の基準である「本人の利益」がつまるとこ
ろ快楽主義であるのに対し,こちらは「関係者の利益」
に訴えているわけだから明らかに功利主義である。
この場合では,家族は,持続的植物状態というそれ自
体としては良くも悪くもない状態に陥ったカレンが
自分たち家族にもたらす利益・不利益を数えること
で彼女への医療措置を決定するわけである。だから
「たとえ植物状態だとしてもカレンに血のぬくもり
がある分だけうれしい」と思うなら,そのまま生命維
持装置につなぎ続ければよろしい。だが大半の家族
にとっては,回復の見込みのない患者にいつまでも
寄り添うことは様々な事情でできないだろう。だか
らいずれ適当な時点で安楽死(慈悲殺)を選ぶことに
なると筆者は思う。 
 
だがさらに,その家族すらいない場合はどうすれ
ばいいのだろうか。というのは今後,家族のいない人
が急激に増加していくからである。 
平成 26 年版厚生労働白書によれば,生涯未婚率つ
まり 50歳の時点で一度も結婚したことのない人の割
合は 1985年の時点では男性 3.9％,女性 4.3％だった。
これが 2000 年には男性 12.6％,女性 5.8％に上昇
し,2015 年現在では男性はなんと 24.2％,女性も
14.9％に達している。つまり男性の四人に一人は 50
歳になっても未婚のままというわけである。この数
値は二十年後の 2035 年には男性 29.0％,女性 19.2％
に達すると予想されている。男性の 3割,女性の 2 割
は恐らく生涯独身というわけである。84) 
これは当然,一人暮らしの老人が増えるというこ
とである。同じく厚生労働省によれば,65歳以上の高
齢者の家族形態のうち単独世帯つまり一人暮らしの
割合は 1980 年においては 8.5％だったが,2001 年に
は 13.8％,2013 年には 17.7％に増えている。さらに
65歳以上で配偶者がいない人だと実に 49.9％が一人
暮らしである。85) 
パーソンではなく,かつリビング・ウィルのない者
は家族が決めるとしても,その家族がいない場合が
これからますます増えていくとなると,そうした場
合については,もはや公共の視点から決めるしかな
いだろう。つまり「その患者をどう処遇すれば,自治
体の利益を大きくするか。あるいは不利益を少なく
するか」である。すると,こうなろう。 
 
(三) 非パーソンのうちリビング・ウィルがある人
はその指示通りにすべきである。 
非パーソンのうちリビング・ウィルがない人
は家族が本人の意思を推定すべきである。 
本人の意思を推定できない場合は,第一に「本
人の利益」,第二に「家族の利益」を基準にし
て家族が決定すべきである。 
その家族がいない場合は,もはや自治体の功
利主義的判断に委ねるしかない。 
 
こう書くと「家族へ責任を押しつけた実質的な弱
者切り捨てだ」とか「リビングウィルも身寄りもな
い非パーソンの生死を自治体の算盤勘定に委ねてい
いのか」と非難されるのは必至であるが,およそ日本
国が国民の厚生を施政の一環に掲げる限り,終末期
医療もまた公共政策の一部である。そして一国の福
祉予算には限りがある以上,その配分はコスト・パフ
ォーマンスを無視するわけにはいかない。となれば,
より多くの国民の生活を長期的に維持できる方向へ
法整備していくしかない。ゆえにどのようにしても
本人の意思を推定できない非パーソンに対しては冷
徹に功利主義を適用せざるを得ないのである。だか
ら財政難の自治体に冷徹な決定を下されたくなかっ
たら,今のうちから安楽死反対の逆リビングウィル
を書いておくべきである。筆者が「リビングウィル
の尊重」を第一に掲げているのは,安楽死に反対する
人々が自治体による功利主義の冷徹な適用を拒否で
きるようにするためでもあるのだ。 
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このように考えていくと,1995 年に横浜地方裁判
所が示した「治療停止のための三要件」ならびに「積
極的安楽死のための四要件」の図は次のように修正
されることになろう。 
 
 
 
 
 
 
いいえ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
いいえ 
 
 
 
 
 
繰り返し強調すべきは,「パーソンではない」,「リ
ビング・ウィルがない」,「家族による本人の意思の
推定ができない」の場合になされる「家族による決
定」の基準はあくまでも「一に本人の利益,二に家族
の利益」でなければならないことである。なぜ「本
人の利益」が「家族の利益」よりも優先されるべき
なのか。それは「生命の尊厳」よりも「本人の利益」
を重視することこそ患者中心の医療(ケア)だと筆者
は思うからである。 
いま仮に重い障碍のある新生児が生まれたとしよ
う。この修正図でいくと,生後まもないうちはまだ意
識は発生していないようだから非パーソンというこ
とになる。すると「パーソンではない」さらに「リ
ビング・ウィルがない」から「家族による本人の意
思の推定」に委ねられることになる。しかし新生児
に自分の医療措置に関する意思など恐らくないだろ
う。ということは家族による本人の意思の推定は不
可能であるから,そこから先は家族の決定に委ねる
しかない。すると「生命の尊厳」の立場から次のよ
うな反対がなされることだろう。 
── いま仮に障碍のある新生児が生まれたとし
よう。修正した図に当てはめれば,「パーソ
ンではない」し「リビング・ウィルがない」
し「家族による本人の意思の推定」もできな
いから「家族による決定」に委ねられること
になる。そうなると,ここから先はジョン
ズ・ホプキンス大学病院事件(1969年)と同じ
構図になることが予想される。あの事件で死
亡した小腸閉鎖症の嬰児は手術すれば治る
はずだったが,両親は医師団の治療勧告を拒
否して死ぬにまかせた。このことから「家族
による患者の意思の推定」が不可能なら,そ
のあとのことは家族に決定させてはならな
い。そうさせないために,すべての新生児は
無条件に保護されるようにすべきである。 
気持ちは分かるが,こうした「すべての新生児の無
条件保護」を言い出すと,親の理想のために,もの言
えぬ新生児や乳幼児たちが無用な苦しみに晒される
ことになる。それは快楽主義者を自認する筆者には
忍びない。次の事件を見てみよう。 
── イギリスで重度の難病により生命維持装置に
繋がれている 11 ヵ月の乳児について,地元の
病院は回復の見込みはないとして両親に安楽
死を提案した。この乳児は先天性のミトコン
ドリア DNA 枯渇症候群で内臓や筋肉の形成が
難しく,脳にも深刻な障碍があるという。欧州
人権裁判所は 2017 年 6月,治療の継続は「さ
らなる苦しみを与える」として病院の提案を
死期が切迫 
身体的苦痛あるいは 
精神的苦痛がある 
リビング・ウィル
がある 
家族による本人の
意思の推定 
積極的安楽死 
いいえ 
はい 
はい 
いいえ はい 
パーソンである 
リビング・ウィル
がある 
いいえ 
延命措置 
いいえ 
はい 
リビング・ウィル
の実行 
はい 
家族による本人
の意思の推定 
いいえ 
家族による決定 
(1) 本人の利益 
(2) 家族の利益 
家族による決定 
(1) 本人の利益 
(2) 家族の利益 
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認める決定を下した。しかし両親はこの決定
に不服で,アメリカに渡り治療を継続するこ
とを模索している。アメリカのトランプ大統
領もローマ法王も両親の訴えを支持する発言
をしている。86) 
この両親は恐らく「生命の尊厳」の立場から治療
継続を求めていると思う。しかし「生命の尊厳」は
あくまでも両親の思想信条であって,この乳児「本人
の利益」ではない。なぜ患者である乳児自身の利益
を優先しないのか筆者は理解に苦しむ。 
一つ前の「家族による本人の意思の推定」の段階
では「家族の意思」ではなく「本人の意思」が強調
されていた。となれば,家族による推定の次に来る
「家族による決定」においても第一に考慮されるべ
きは「障碍児の親としての思想信条」ではなく「そ
うした障碍が当の本人に与える利益」とした方が自
然ではないだろうか。だから筆者ならこう考える。 
── 脳に重い障碍があるということは精神的快
楽は不可能ということだろう。一生病院通い
では食欲とか性欲など身体的快楽すら満足
に味わえないだろう。そうした楽しみのない
人生は本人にどういう利益をもたらすのだ
ろうか。いま仮に私にそうした人生が待ち受
けているとしよう。私はそうした人生を享受
できるだろうか。絶対にいやだ。そんなこと
は私に起きてほしくない。我が身に起きてほ
しくない人生を,どうして我が子に願うこと
ができようか。 
ゆえに筆者なら病院側の提案に同意する。そもそ
も「生命の尊厳」と言うなら,生命を苦しめるべきで
はない。となれば本人のために最低でも「苦しみの
少ない」,出来るなら「喜びの多い」生命を願うべき
だろう。またそのためにこそ医学は発達してきたの
ではないだろうか。 
 
さらに,このように人間の生命の始まりにおいて
非パーソンについて「本人の利益」を勘案したうえ
で慈悲殺を是認するからには,同じく生命の終わり
においても非パーソンに対する安楽死(慈悲殺)を認
めなければ不合理であろう。だからこそ修正した図
では「リビング・ウィルがある」と「積極的安楽死」
の間に「本人の意思の確認」を置かなかった。 
すなわち先に三節で示した図では,積極的安楽死
を行うためには致死薬を投与する瞬間に「患者本人
の明確な意思表示」がなければならなかった。そう
すると「終末期」で,「死期が切迫」していて,「耐
え難い肉体的苦痛」があって,「その苦痛を緩和する
ことが不可能」で,「リビング・ウィル」が存在して
いても,致死薬の処方に手間取っているうちに患者
が激痛の余り気を失ってしまったら,その時点で話
は振り出しに戻ってしまい,積極的安楽死は不可と
いうことになった。だからリビング・ウィルによる
直接的安楽死をより広く可能にするためには,最期
の瞬間に患者の意識がなくても,本人のリビング・ウ
ィルを理由にして致死薬投与を認めるべきだと筆者
は思うのである。 
 
結論として以上の(一),(二),(三)を要約すれば次
のようになるだろう。 
 
いかなる状況であれリビング・ウィルがあるなら,
リビング・ウィルを尊重する。 
 
リビング・ウィルがなくとも,意識があるなら,本
人の意思を優先する。 
 
リビング・ウィルも意識もないなら,家族に本人の
意思を推定させる。 
 
家族による推定が不可能な場合は,まずは本人の利
益,次いで家族の利益に基づいて決定する。 
 
その家族もいないなら,関係者の総合的利益に基づ
いて決定する。 
 
快楽主義から功利主義へ ―― このように論理を
組み立てるのは筆者が快楽主義者 hedonistだからで
ある。快楽こそ善であり幸福であると考えるから,食
欲であれ性欲であれ人生に不可欠の要素として肯定
する。もちろん知識欲もだ。そのために,つまり身体
的快楽から精神的快楽に至るまで,あらゆる快楽の
前提として生命はあると筆者は思うから,快楽の実
現に資することのない生命なら,はっきり言って無
意味だと思っている。ただ,そうは言っても死ぬのは
苦しそうだから,生きていることが苦痛でない限り
は,なるべく先に延ばしたい。だから,たとえ快楽の
実現に資することのない頓珍漢な生命になっても,
苦しくさえなければ,「苦しみがない」という消極的
意味とはいえ悪いことではないから,しぶとく生き
るつもりでいる。 
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だが,そうやって生き続けているうちに頓珍漢を
通り越して魂の抜け殻になってしまったなら,もは
やそれは筆者ではない。快楽の主体であるはずの自
分が快楽の主体でないなら,それは快楽主義者の美
学に反する。となれば,筆者のように身寄りのない者
としては,己の生き方を貫くために,尊厳死に加えて
慈悲殺も積極的安楽死も認めてもらわねばならない。
まことに快楽主義者は生の質にこだわるからこそ,
生の最後の一部として死の質にもこだわるのである。
すると恐らく筆者の最期は次のようになるだろう。 
―― この人は食べ物を嚥下できるということはま
だ死期は迫っていない。しかし脳が委縮して
いて意識の存在を示す兆候が全くない。とい
うことはもはや魂の抜け殻であって「広い意
味でのパーソン」ですらない。どうすればい
いのだろうか。 
―― 探してみたら四十年前に書かれたリビング・
ウィルらしきものが見つかった。そこには「死
期が迫っていなくても,魂の抜け殻のように
なっていることが客観的に確認されたなら,
安楽死を認めるべきである」という内容が書
いてある。 
── すると(1)そのリビング・ウィルは本当に本人
が書いたものなのか,さらに(2)本人の自発的
意思によって書かれたものなのか,そして(3)
本人の最終意思なのか,を裁判所で認定して
もらえればよい。 
正式に認められたなら,親族に連絡してから,複数
の医師の立ち合いのもと,安楽死が執行されること
になろう。もちろん筆者がそんなに長生きすること
はないと思うが,仮に幸運にも安楽死できるほど長
生きできたなら,最期の日は区切りよく誕生日がい
い。日曜日のお昼頃に生まれたそうだから,終焉の時
刻もやはり正午がいいだろう。その日がもし晴れて
いたならテラスに出て,南に広がる海に顔を向けた
うえで,お手柔らかにお願いする。 
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qu’on prétend alors disposer directement de la 
vie.C’est un des principes fondamentaux de la 
morale naturelle et chrétienne, que l’homme 
n’est pas maître et possesseur, mais seulement 
usufruitier de son corps et de son existence.…
…Si entre la narcose et l’abrègement de la vie 
n’existe aucun  lien causal direct, posé par  la 
volonté des intéressés ou par la nature des choses
……et si au contraire l’administration de 
narcotiques entraîne par elle-même deux effets 
distincts, d’une part le soulagement des 
douleurs, et d’autre part l’abrègement de la vie, 
elle est licite; encore faut-il voir s’il y a 
entre ces deux effets une proportion raisonnable, 
et si les avantages de l’un compensent les 
inconvénients de l’autre.”    
[44] 『神学大全』第 2-2部 第 64問題 第 7項主文 
「一つの行為が二つの結果 ── そのうちの一方だ
けが意図されたものであり,他のものは意図の外に
あるような ── を持つことを妨げるものは何もな
い。……それゆえに自分を守る行為において二つの
結果が生じることは可能である。すなわち,その一つ
は自らの生命が保全されることであり,もう一つは
攻撃する者が殺されることである。……しかるに善
い意図に由来する行為であっても,もし目的との釣
り合いを失するならば,許されざるものとなること
が可能である。従って,もし或る人が自分の生命を守
るために,必要以上の暴力を行使したならば,許され
ざることであろう」 
[45] Acta Apostolicae Sedis,49 (1957),  p.1030.  “La 
raison naturelle et la morale chrétienne disent 
que l’homme (et quiconque est chargé de prendre 
soin de son semblable) a le droit et le devoir, 
en cas de maladie grave, de prendre les soins 
nécessaires pour conserver la vie et la santé.
……Mais il n’oblige habituellement qu’à 
l’emploi des moyens ordinaires (suivant les 
circonstances de personnes, de lieux, d’époques, 
de culture), c’est-à-dire des moyens qui 
n’imposent aucune charge extraordinaire pour 
soi-même ou pour un autre.” 
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[46] ibid.  p.1032.  “Les droits et les devoirs de la 
famille, en général, dépendent de la volonté 
préesumée du patient inconscient, s’il est 
majeur et 《sui juris》.Quant au devoir propre et 
indépendant de la famille, il n’oblige 
habituellement qu’à  l’emploi des moyens 
ordinaires. Par conséquent, s’il apparaît que la 
tentative de réanimation constitue en réalité 
pour la famille une telle charge qu’on ne puisse 
pas en conscience la lui imposer, elle peut 
licitement insister pour que le médecin  
interrompe ses tentatives, et le médecin peut 
licitement lui obtempérer. Il n’y a en ce cas 
aucune disposition directe de la vie du patient, 
ni euthanasie, ce qui ne serait jamais licite; 
même quand elle entraîine la cessation de la 
circulation sanguine, l’interruption des 
tentatives de réanimation n’est jamais 
qu’indirectement cause de la cessation de la vie, 
et il faut appliquer dans ce cas le principle du 
double effet et celui du 《voluntarium in 
causa》.” 
[47] O’Callaghan, D.F.,“ Duty to Prolong Life in the 
Hopeless Case ”, p.332. “ The Popetouches on a 
principle basic to our case when he states that 
the duty of preserving life is limited to taking 
ordinary means or precautions.……Ordinary and 
extraordinary are the critical words in the 
principle.……The accepted moral definition of 
ordinary means is that of Father Gerald Kelly: 
‘All medicines,treatments and operations which 
offer a reasonable hope of benefit for the 
patient,and which can be obtained or used without 
excessive expense,pain or other 
inconvenience,’The two cardinal factors are 
convenience and utility ”. 
[48] ibid.  p.333. “If the artificial methods are 
used to tide a patient over a temporary crisis with 
good hope of ultimate recovery they must be 
regarded as ordinary means.……On the other 
hand,if chronic illness necessitates the 
employment of these methods on a permanent 
basis,one may judge that they are extraordinary 
and therefore not obligatory”. 
[49] ibid.  p.333. “ Often one will discover that the 
line between euthanasia and the decision to allow 
nature to take its course is extremely fine.Often 
the clear lines of the principle quoted by pius 
XII will be blurred: ‘The cessation of attempts 
to resuscitate (or prolong)life, even though 
circulation and vital activity lapse as a result, 
is nothing more than an indirect cause of death, 
and it is necessary to introduce here the 
principle of double effect or voluntarium in 
causa.’”. 
[50] ibid.  p.334. “ Does mere biological existence 
without hope of a return to consciousness qualify 
for the description ? The answer to the final 
question is yes.This too is the life of a human 
being,and it is sacrosanct and inviolable.However, 
the fact that it is not operative human life will 
have a bearing on the measures which one is 
reasonably bound to employ to keep it in 
being,since the ultimate benefit to the patient 
is one of the chief elements in deciding the 
obligatory character of a particular procedure.If 
the patient is deeply unconscious(with massive 
injuries to the central nervous system,for 
instance),and if the doctor is certain that there 
is no hope of the return of consciousness,he is 
not morally obliged to initiate drip-feeding or 
oxygen unless some extrinsic reason,such as the 
need to receive the sacraments,requires that life 
be sustained ”. 
[51] ibid.  p.335. “ The doctor must first consult the 
wishes of the patient or of his representatives 
and they may quite reasonably desire thet the 
artificial measures be continued.But may the 
patient who is well prepared for death ask that 
they be discontinued ? May the doctor act on this ? 
In my opinion the answer is yes.The prolonging of 
life in these circumstances is of no benefit to 
the patient and he may reasonably desire to be 
allowed to die in peace.In other words,in these 
circumstances the artificial life-sustainers are 
extraordinary means”. 
[52] Huftier, M., “ Usage de Soins 
Extraordinaires”,p.455-456.“ du moins,on 
n’est pas obligé d’employer des moyens 
extraordinaires.……Il est certain que chaqun est 
tenu de prendre soin de sa vie par les 《moyens 
ordinaires et convenables à son 
état》,c’est-à-dire sans grand risque ou 
déploiement de techniques extraordinaires ou de 
grosses sommes d’argent : ……Mais on n’est pas 
obligé de recourir à des moyens vraiment 
extraordinaires  et dificiles pour conserver ou 
récupérer la santé”.  
[53] ibid.  p.456. “ On a là les principes de solution 
aux questions posées. Mais on comprend aussi 
qu’il soit difficile de dire si,en tel cas précis, 
tel traitement est un moyen ordinaire ou 
extraordinaire, étant donné, précisément,les 
circonstances de lieux,d’époques,de 
culture,don’t il faut tenir compte.Par 
exemple,on ne peut pas dire qu’une couveuse 
soit,de soi,un moyen extraordinaire, et l’on 
connaît beaucoup d’enfants qui, venus au monde 
dans des circonstances difficiles ou délicates, 
furent placés dans une couveuse et sont maintenant 
des enfants normaux.Mais on ne pourra pas un 
enfant dont on est sûr qu’il sera toute sa vie 
un anormal demandant des soins constants et 
délicats.Même réponse lorsqu’il s’agit 
d’opération por cancer ou crise cardiaque : il 
y a de telles opérations qui prolongent une vie 
pendant des années assez longues et permettent une 
certaine activité : si l’opération elle-même 
n’entraîne pas des frais élevés pour la famille, 
c’est un moyen ordinaire.Au contraire, une 
opération qui ne prolongera qu’une vie très 
diminuée demandant des soins prolongés et 
coûteux,pourra être rangêe au nombre des moyens 
extraordinaires”. 
[54] Ramsy,Paul,“ The Patient as Person ”,p.132. 
“In the foregoing analysis we have drawn two 
pivotal conculsions : (1)that there is no duty to 
use useless means, however natural or ordinary or 
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customary in practice ; and (2)that the 
description of human acts of caring for the 
dying(or caring for the not yet dying)terminates 
in the man who is the patient of these 
ministrations and not in the disease or diseases 
he has.There are related points : in judging 
whether to try a given treatment one has to 
estimate whether there is a reasonable hope of 
succwss insaving the man’s life”. 
[55] ibid. p.137, “ Even when he could succeed, a 
doctor may and sometimes should allow his medical 
judgment to defer to a patient’s  estimate of the 
higher importance of the worth and the relations 
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[56] ibid. p.137,“Fr.Kelly lists the following 
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Abstract: Facing the rapid aging of society due to ongoing advances in medicine, many developped countries have made 
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